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RESUMEN

Introduccién: la muerte de un hijo es un proceso complejo y dramatico; el equipo de salud describe dificultades para abordar esta
situacion. Objetivos: identificar en la literatura cientifica las principales practicas de los profesionales en la atencién de padres o familiares
de un recién nacido que fallece en institucién hospitalaria y determinar cudles facilitan el desarrollo del duelo. Metodologia de blsqueda:
revisién integrativa de la literatura cientifica. 33 articulos superaron la evaluacién de calidad metodoldgica y se incluyeron en la revisién.
Resultados: se identificaron dos tipos de practicas que los profesionales desarrollan con la familia en duelo: de soporte, por ejemplo
facilitar el acercamiento al bebé fallecido y la fotografia postmortem; y de no soporte, por ejemplo la ausencia de consentimiento previo
antes de que un grupo de estudiantes presencien un procedimiento especifico o asumir actitudes hostiles hacia el paciente. Discusién:
como reportan otros estudios, las practicas de soporte tienen como base una comunicacién veraz, adecuada y permanente entre el
profesional y los familiares. Las practicas de no soporte podrian relacionarse con el estrés de los profesionales, ante el fallecimiento de
los pacientes y de las caracteristicas propias de la formacién médica. Conclusiones: los profesionales desarrollan diversas practicas en el
acompafiamiento al familiar doliente, algunas de las cuales brindan un mejor desarrollo del duelo, como las précticas de soporte. MED.
UIS. 2017;30(3):89-100.

Palabras clave: Cultura. Pesar. Muerte Neonatal.

Practices in the care of the mourning family after the death of the neonate in the neonatal
intensive care unit

ABSTRACT

Introduction: a child’s death is a complex and painful process; the health staff describes difficulties to affront it. Objective: to identify
the practices performed by the health staff to tackle the family of a newborn death into the hospital and determine which facilitates the
grieving process. Searching methodology: integrative review of scientific literature. 33 articles surpassed the methodological quality
assessment and were included in the review. Results: two kinds of practices were identified: support practices, such as facilitating the
approach to the deceased baby and the postmortem photography; and non-support practices, such as the absence of prior consent
before a group of students witness a specific procedure or hostile attitudes towards the patient. Discussion: the support practices are
based on a truthful, adequate and ongoing communication between family and staff. On the contrary, the non-support practices are
in relation with the high stress professionals are feeling, which come from the nature of the death event and the medical education
characteristics. Conclusions: professionals implement practices in the acompaniment to the suffering family member, some of which
allow a better development of the grieving process. MED.UIS. 2017;30(3):89-100.
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INTRODUCCION

La muerte de un hijo es un proceso complejo y
dramatico para sus familiares ya que esta experiencia
emerge como uno de los fendmenos de estrés
emocional mds intensos que puede experimentar
una persona a lo largo de la vida, con grandes
implicaciones para el rol social, la vida de la pareja
y los vinculos sociales inmediatos'. La complejidad
del fendmeno no se relaciona con la edad del hijo
que muere; incluso, popularmente se crefa que la
muerte de un recién nacido, al carecer del tiempo
suficiente para que se establecieran fuertes lazos
de unién, producia menos afliccién. Sin embargo,
de acuerdo con Montesinos y Mufoz?, los miembros
de las familias que han vivido la pérdida de un recién
nacido “experimentan una pena que es penetrante,
intensa, complejay constante”, que corresponde a la
respuesta tipica del duelo.

Ante esta situacidn es sensato pensar que el duelo
es un proceso presente en esta experiencia de vida;
Lépez® y Bautista® describen que el familiar en duelo
perinatal o neonatal experimenta insensibilidad,
aturdimiento, afioranza, conductas de busqueda,
irritabilidad, debilidad, sentimientos de culpa o
verglienza, desorientacion, desorganizacion de Ila
cotidianeidad, vacio existencial, desamparo, enojo,
depresidn, y negacidn; algunas mujeres, incluso,
refieren escuchar el llanto o movimientos del bebé.
Por lo general estos duelos no son tratados; Sin
embargo, pueden complicarse y facilitar la apariciéon
de trastornos psiquidtricos tales como trastornos
depresivos, trastornos de ansiedad y trastorno de
estrés postraumatico®. Segin Worden?, el sujeto en
duelo debe resolver activamente 4 tareas: (1) aceptar
la realidad de la pérdida, (2) trabajar las emociones
y el dolor de la pérdida, (3) adaptarse a un medio
en el que el ser querido esta ausente y (4) recolocar
emocionalmente al fallecido y seguir viviendo. La no
superacidon de algunas de estas tareas implicaria el
duelo patoldgico.

La Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal (UCIN) es
el drea en la cual el equipo de salud debe enfrentarse
al monitoreo, cuidado y asistencia permanente del
neonato en estado de salud critico®, y en muchas
ocasiones, a la realidad de su muerte. Algunos estudios
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demuestran que el contacto repetitivo con la muerte
puede tener un impacto negativo en la salud mental de
los profesionales?; por ejemplo, algunasinvestigaciones,
describen que la muerte de un nifio para el personal
de enfermeria es una vivencia dolorosa, dura, dificil,
compleja; que cansa y es desgarradora™™.

Ademas del impacto emocional, en general los
profesionales del drea de la salud tienden a vivir
la muerte de sus pacientes como un fracaso a sus
competencias, como si negaran el hecho de que la
muerte es un fendmeno natural, convirtiéndola en
un proceso técnico. Asi, utilizan diversos tipos de
estrategias o mecanismos de defensa para evadir la
muerte y sus efectos: tratan de sentirse bien, asumen
actitudes negativas o agresivas, intentan retrasar la
muerte (encarnizamiento terapéutico) o acelerarla
(eutanasia), asumen una postura de “defensores” de
losenfermos, dimisiényabandono; hablanyescuchan
menos a los pacientes, se establece una excesiva
distancia emocional y se ocupan exclusivamente de
los sintomas y aspectos fisicos, entre otros™. Todo lo
anterior trae como consecuencia en el profesional el
bloqueo del contacto afectivo, impidiendo el sufrir
y el agotamiento de la energia psiquica que se vive
como cansancio o burnout®. Ademas, aunque la
muerte de un paciente es un momento importante
para el trabajo multidisciplinario e integrador,
se observan tendencias a la fragmentacién de la
atencién y acompafiamiento del proceso del duelo®.

En linea con lo anterior, Tejedor y Cols® afirman
que cuando el neonato presenta una enfermedad
incurable o va a morir, es muy importante para los
miembros de la UCIN el cuidado tanto del recién
nacido como de sus familiares, de modo que se
logre evitar la mayor cantidad de sufrimiento, sin
embargo, la respuesta del personal sanitario no es
la mas adecuada®. Se considera que en la UCIN hay
barreras que se interponen en la comunicacion y
atencién de la familia durante la muerte del paciente,
tales como la presién del tiempo y el espacio fisico,
la ausencia de privacidad, ademas, la movilizacién
de fuertes sentimientos de dolor en el profesional
puede entorpecer sus respuestas®.

Respecto de lo anterior, el estudio de Campo y
Cotrina* refieren que las enfermeras, profesionales
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mas cercanas a los pacientes y sus familias en las
UCl, no se sienten capacitadas para ofrecer los
cuidados ante la muerte ni de poseer mecanismos de
afrontamiento; actuando segin su experiencia, pero
sin capacitacion especifica. Por esto, recomiendan
la formacién en la gestién de emociones, duelo y
habilidades de comunicacién; siendo necesario el
aprendizaje de las destrezas para proporcionar
apoyo humano al familiar.

Es importante facilitar a los equipos de las UCIN
herramientas que favorezcan el abordaje del
duelo y faciliten el afrontamiento emocional de los
profesionales. Por esta razdn, la presente revision
tuvo como objetivo describir las principales
practicas del equipo de salud de la UCIN en la
atencion de familiares del neonato fallecido y
determinar cudles facilitan el desarrollo del duelo
del doliente.

METODOLOGIA DE BUSQUEDA

Se llevéd a cabo una revisién integrativa de la
literatura cientifica. Para ello se realizaron busquedas
electrénicas en nueve bases de datos desde el
servidor de la Fundacién Universitaria de Ciencias de la
Salud de Bogotd y en el repositorio de la Universidad
Nacional de Colombia (Ver Tabla 1). Las buisquedas
fueron realizadas entre marzo y junio de 2015.

Se establecieron como criterios de seleccidn:
articulos eninglés o espafiol, de investigacion original
y de revisién que usaran metodologias cualitativas o
cuantitativas, publicadas entre el 2005 y el 2015, cuyo
objetivo se relacionara con las practicas de abordaje
del duelo o el acompafiamiento a familiares después
de la muerte perinatal.

Fueron identificados un total de 73 745 titulos, de los
cuales se preseleccionaron, segun los criterios, 123.
Se hizo una seleccidn por resumen y de acuerdo con
la pertinencia se incluyeron 60 articulos, los cuales
fueron recuperados a texto completo para una
lectura exhaustiva y corroborar que respondieran al
objetivo propuesto de la revisién.

En total 39 articulos fueron sometidos a revisién
de la calidad metodoldgica. Este proceso se llevd a
cabo utilizando las listas de verificacién de CASPE y
STROBE, segln la metodologia reportada en cada
uno de los articulos seleccionados. Se integraron
aquellos estudios que tuvieran una puntuacién
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superior a la media posible, de acuerdo con el total
global segin cada lista; 6 articulos no cumplieron
con la calidad metodoldgica esperada (Ver Figura
1). 33 articulos con metodologias cualitativas,
cuantitativas y mixtas superaron la revisién de
calidad metodoldgica y se incluyeron en la revisidn
(Ver Anexo 1). Se identificaron 4 estudios de revisién
y 29 originales o primarios, de estos ultimos, 17
reportaron algiin método del paradigma cualitativo y
4 usaron metodologias mixtas (Ver Figura 1).

Tabla 1. Bases de datos, ecuaciones utilizadas y resultados
obtenidos

Base de datos Ecuacion Resultados
ESBCO practice AND 1003
DISCOVERY culture AND
SERVICE “perinatal death”
BIBLIOTECA (practice OR 73
VIRTUAL EN culture) AND
SALUD “perinatal death”
Pubmed (practice OR 99
culture) AND
“perinatal death”
ScienceDirect (practice OR 2330
culture) and
(“perinatal
death”)
J-STORE (practice OR 94
culture) AND
“perinatal death”
Repositorio UNAL | Muerte neonatal 276
Cuiden Muerte neonatal 66
Google Scholar practica 9520
emociones
atencién en
salud muerte
prenatal
ProQuest (practice OR 60 284
culture) AND
“perinatal death”
TOTAL: 73745

Fuente: Autores, 2015.

Para el registro de los resultados se construyd
y diligencié una matriz donde se incluyd: tema
o fenédmeno de estudio de la investigacidn,
objetivo, metodologia, principales resultados 'y
recomendaciones, posteriormente se llevé a cabo el
analisis tematico.
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73745
Referencias identificadas mediante biisqueda en la base de datos EBSCO
Discovery Service, BVS, Pubmed, Science Direct, - STORE, Cuiden, Google

Scholar, ProQuest y Repositorio UNAL

123 documentos

Se exduyeron 73 622 titulos queno
aportaron al objetivo de la revision

Seexcluyeron 63 articulos que por
revision desus resimenes no
aportaron al objetivo de la revision

60 documentos

Se exduyeron 21 articulos que por
revision atexto completo no
aportaron al objetivo de la revision

39 documentos

Se exduyeron 6 articulos que no
pasaron larevision de calidad
metodologica con CASPE y STROBE

33 documentos incluidos en
larevision

25 articulos de
investigacion
primaria

4 articulos de
investigadon
secundaria

4 articulos de
investigacion
mixta

Figura 1. Seleccion sistematica de articulos
Fuente: Autores, 2015.

ResuLtADOS

El andlisis tematico permitid identificar y organizarlos
resultados de los diversos estudios incluidos en dos
tipos de prdcticas que los profesionales desarrollan
con la familia en duelo. Estas practicas fueron de
soporte y de no soporte.

PRACTICAS DE SOPORTE

Implican acciones desarrolladas por los diferentes
miembros del equipo de salud dirigidas a dar
soporte a familiares y facilitar el curso natural y sano
del duelo. Los recursos personales, profesionales
e institucionales frente a la muerte neonatal, se
concentran en promover la recuperacion, la calidad
de vida y el restablecimiento social de la familia
doliente™. Para Aho y Cols® las intervenciones
de este tipo son complejas, ya que involucran la
participacion tanto de personal profesional como
no profesional’®”y son invaluables para los padres
al momento que fallece el bebé".

9?2
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Los estudios revisados describieron dentro de
este grupo de practicas: permitir al doliente
algin tipo de recuerdo, respeto a la autonomia
de los padres dolientes, facilitar la interaccién
con el bebé fallecido, promover la expresién de
sentimiento por parte de los padres, utilizacién
de humor apropiado, ceder tiempo para
acompafar y escuchar al doliente, ceremonia
privada, llamadas de seguimiento, y capacitacion
y educacidon a profesionales. Algunos estudios
reportan beneficios en los dolientes a partir de
la implementacién de estas practicas de soporte,
pues ayudan al curso normal del duelo, ajuste, o
afrontamiento general de los padres y previenen
la complicacién el dolor emocional®.

Los rituales post mortem son reportados por
la literatura como una forma de facilitar los
recuerdos'®®, aunque se desconoce hasta qué
punto estas acciones pueden ayudar el proceso
de duelo®. En su revisidn sistematica Gold y Cols*
describen varias practicas relacionadas con la
generacion de recuerdos, entre ellas la fotografia
postmortem, ver y sostener al bebé y desarrollar
ceremonias privadas. Vasquez®* describe la practica
de los miembros del equipo profesional que decide
hacer un minuto de silencio luego del fallecimiento
del neonato. La fotografia postmortem tiene un
lugar privilegiado. Blood y Cacciatore™ comentan
que la utilizacion de la fotografia postmortem
tiene un gran valor; perderla oportunidad de tomar
una fotografia en el momento de crisis podria ser
irremediable y una fuente de arrepentimiento.
Estos mismos autores en otro articulo, concluyeron
que entre mds joven sea el infante, mas dados van
a estar los padres a esta practica®.

Por su parte, Cacciatore y Cols** describen Ia
experiencia del ‘“profesionalismo compasivo”,
la cual consistente en dar soporte a padres
facilitando los rituales post mortem, tratdndolos
con respeto y dignidad; legitimando su paternidad
como si el bebé hubiera nacido vivo, y cuando
el profesional permite y facilita las memorias a
través de impresiones de las huellas de los pies,
fotos o recortes de cabello®>. Ademads, estudios
descriptivos han demostrado que la experiencia de
very sostener el caddver del bebé, en companiia de
profesionales compasivos, sensitivos, expertos, es
por lo general muy positiva™.
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Varios estudios hacen alusién al respeto sobre la
toma de decisiones como una practica asertiva>+.
Pastor y Cols**y Gongalves y Santiago da Rocha®®
por ejemplo, hablan de respetar la decisién de los
padres de ver y tocar a su hijo. Asimismo, Einaudi y
Cols*® describen como précticas de soporte permitir
a los padres la participacién en el proceso de toma
de decisiones, tener en cuentas sus elecciones y
mantenerlos bien informados en todas las etapas
del proceso. Heazell y Cols*® hablan de los padres
dolientes que deben decidir si permiten o no el
examen postmortem luego del nacimiento de un
bebé muerto. Proponen que para algunos padres,
permitir la autopsia puede tener un impacto positivo
emocionalmente al permitir el “cierre” al conocerse
las causas del deceso. En linea con lo anterior,
Chan y Cols*® describen que de acuerdo con las
enfermeras encuestadas, la creacién de un programa
de consejeria para el manejo del duelo deberia estar
fundamentada en la toma de decisiones de los padres
durante todo el proceso de atencidn.

Gold3, en su revision sistematica, encuentra que en la
mayorfa de los estudios incluidos, las enfermeras son
vistas por los padres como mas dadas a dar soporte
que los médicos y reciben las mejores calificaciones
de satisfaccién por parte de los padres, quienes
valoran la educacién sobre el duelo y el soporte
emocional que ellas brindan. Los profesionales mejor
puntuados tienden a dar soporte emocional, fisico y
educacién; toman de su tiempo para hablar con la
familia y permanecer con ellos. Las enfermeras que
les permiten a los padres llorar, que utilizan su humor
de modo apropiado y que estan dispuestas a pasar
tiempo extra con la familia, son vistas por los padres
como particularmente receptivas'.

Salgado-Pereira y Cols® describen en las enfermeras
intensivistas, quienes enfrentan la muerte de recién
nacidos, sentimientos de pérdida y tristeza que
alimentan su capacidad de empatia con la familia
doliente. La enfermera identificada con el dolor de
la madre podria llorar con ella, abrazarla o intentar
consolarla. En esta misma linea, Gongalves y Santiago
da Rocha?® hablan de la preocupacion del equipo de
enfermeria por el dolor de la familia, de la necesidad
de participar de su sufrimiento.

Los estudios incluidos mencionan que la capacitacién
y el soporte a los profesionales son otras practicas
de soportes en la medida en que los prepara para
un mejor abordaje. Los hallazgos de Chan y Arthur*
indican que el soporte y la educacién son necesarios
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para ayudar a las enfermeras en la atencidén a padres
dolientes, asi como el entrenamiento en consejeriay
la supervisidn, los cuales reducen la vivencia de estrés
y aumentan la competencia de los profesionales
novatos. Donovan y Cols® recomiendan para una
mejor practica desarrollar programas formales
guiados tedricamente y basados en la evidencia,
favorecer la comunicacién en la continuidad del
cuidado en todas las etapas de la atencidén, asegurar
la comunicacién entre la comunidad, la familia, el
hospital y proveer educacién, soporte y formacién al
equipotécnico. Porsulado, Chany cols**recomiendan
mejorar las habilidades comunicativas y el soporte
emocional para los profesionales. Donovan y Cols™
en su estudio identificaron como las practicas mas
comunes como el contacto telefdnico en intervalos
definidos, proveer de recursos materiales a los
padres y grupos de apoyo, siendo el tnico estudio
que habla del seguimiento como practica de soporte.
McCool y Cols®igualmente describen el seguimiento
presencial en el hogar de los padres como prictica.
Algunos padres encuentran muy Uutil en el proceso
de duelo participar en grupos de apoyo o recibir
psicoterapia34.

Finalmente, dos apreciaciones frente a las practicas
de soporte. Por una parte, Castro y Cols** posibilitan
ver la necesidad de pensar en la cultura de los padres
frente al cuidado del neonato y por lo tanto frente a
la propia muerte; relevan el asunto de una practica
“culturalmente fundamentada” y negociada. Por
otra parte, a partir del estudio de Pimenta y Cols3®
se deduce que la mejor practica profesional frente
a la muerte es evitdndola y, un buen seguimiento
prenatal reduce significativamente este riesgo.

PRACTICAS DE NO SOPORTE

Esta temdtica emerge al encontrar en los resultados
de los articulos incluidos una serie de précticas que
se consideran poco asertivas e ineficaces a la hora de
la atencién del duelo. En términos generales estas
practicas se relacionan con la falta de comunicacién,
la falta de consideracion por las necesidades y
preferencias del familiar, la evitacién del abordaje y
el impacto emocional negativo y, frustracién que la
muerte neonatal causa en los profesionales.

La escasa comunicacidon se presenta en diversos
momentos del proceso de atencidon y afecta
principalmente la participacion de los familiares
en la toma de decisiones*. Uno de los aspectos
que se describe en los estudios es el temor de los
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profesionales de decir algo equivocado o de hacer
dafio con las palabras, y por lo tanto, prefieren
no acompafar o no intervenirs33® es decir,
evitan actuar*339, Por estas actitudes negativas
asumidas, los familiares llegan a considerar que los
profesionales niegan la gravedad de la pérdida o
que la muerte no es importante. Cuando se decide
hacer algo por parte de los profesionales, se reduce
a aspectos de manejo biomédico de la situacién, por
ejemplo sugerir medicacidn a los padres®. El estudio
de Pastor y Cols*°, ademads, sefala que la evitacion y
otras actitudes negativas hacia el proceso del duelo
se dan como mecanismo de defensa por parte de los
profesionales. Enrelacién conlo anterior, Silvay Cols™
en un estudio de caracteristicas similares, sefialan
que esta tendencia a la evitacion se relaciona con
una escasa preparacién para el abordaje del duelo.
Al respecto, Gold* concluye que los profesionales
de medicina tienden a dar menos soporte que otros
profesionales en la unidad y esto se interpreta por
parte de los familiares como insensibilidad frente a
su dolor?3,

Willick#® describe practicas que fueron vividas por
los padres como faltas de consideracién a sus
necesidades y preferencias: cefiirse estrictamente
a las reglas de la institucién (por ejemplo en lo que
concierne alas visitas), la ausencia de consentimiento
previo antes de que un grupo de profesionales y/o
estudiantes presencien un procedimiento especifico,
bautizar al bebé sin previo consentimiento de los
padres y no revelar al doliente informacidn referida
a un mal prondstico.

Un extremo en las practicas de no soporte es la
referida por Reynolds y Cols* quienes identifican
a través de un estudio trasversal la presencia de
violencia horizontal en las unidades de cuidado
perinatal, evidenciado en trato hostil y violento
relacionado con el estrés, el ambiente y las cargas
laborales de los profesionales, especificamente de
las enfermeras®. La presencia de este trato violento,
genera formas errdticas de abordar tanto a la familia
del neonato hospitalizado como a la familia en
duelo3'.

En contraste con lo descrito anteriormente, diversos
estudios™™?445  demuestran que la muerte en la
Unidad de Cuidado Intensivo produce un impacto
emocional negativo en los profesionales, ocasiona
tristeza y conflicto con su priactica, hasta llegar a
considerar que no hicieron lo suficiente, generando
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frustracion y emociones que desencadenen una
practica no asertiva en el abordaje del duelo.

Llamala atencién los resultados del estudio de Moura
y cols3, que consistid en la revisidn retrospectiva de
registros clinicos, y que mostré la carencia de planes
de seguimiento y acompafiamiento en los servicios
de salud.

DiscusioN

Las practicas desplegadas por los miembros de
la UCIN en la atencién a los familiares dolientes
cuentan con caracteristicas o cualidades que facilitan
o no el desarrollo del duelo. Las practicas de soporte
y de no soporte se diferencian en lo que respecta
a: la cercania emocional con el doliente; canales de
comunicacion y calidad de la comunicacién con los
miembros de la familia; reconocimiento y respeto de
las necesidades del doliente; la capacidad de empatia
con el doliente; facilitar el contacto del doliente con
su propio dolor mental; creencias y representaciones
sobre la muerte y la labor del profesional en salud;
y el apoyo interdisciplinario. Lo cual es congruente
con lo encontrado en otras investigaciones del drea
hospitalaria en contexto latinoamericano.

La revisién integrativa permite concluir que las
practicas profesionales de soporte implican: una
aproximacion emocional al familiar del paciente,
proteger y facilitar los canales de comunicacién,
respetar su autonomia y reconocer sus necesidades,
incluyendo la necesidad de sentirse util en el proceso
de atencidn al paciente. Es posible considerar que
las practicas de soporte tienen como base una
comunicacidon veraz, adecuada y permanente entre
el profesional y los familiares. Aspecto que coincide
con el estudio de Ballesteros* desarrollado en el
contexto colombiano, en el cual se observé que
el familiar demanda del profesional: “amabilidad,
cordialidad, empatia, reconocimiento y un lenguaje
entendible” tendientes a satisfacer las necesidades
de informacién, de obtener una comunicacién
humanizaday unapoyo ensituacién de vulnerabilidad
y de poder expresar sentimientos (contencidn
emocional).

Permitir el contacto de los familiares con el paciente,
hacerlos participes de la toma de decisiones y
brindarles acompafiamiento se evidencian como
practicas de soporte en los articulos revisados,
lo que concuerda con lo observado por Montoya
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y Cols* quienes encuentran que las familias con
mayores recursos de afrontamiento son aquellas que
“comprenden los procesos que se desarrollaran en
las unidades de cuidados intensivos y pueden aportar
al cuidado del paciente” y ademads consideran que
las prdcticas de soporte son “dar informacién, el
apoyo interdisciplinario, permitir las visitas y el
acompafamiento”. A pesar que este Ultimo estudio
referenciado fue desarrollado en unidad de cuidado
intensivo para adultos, es posible considerar que
el adecuado abordaje del duelo es similar para
pacientes de cualquier edad*®.

Diaz y Cols* describen las formas de comunicacién
que se da entre las familias y el paciente ante la
aparicion de una enfermedad oncoldgica en fase
avanzada. Concluyen que las familias con una
comunicacién veraz del diagndstico y el prondstico
constituyen vinculos de soporte mutuo, permiten
mayor flexibilidad de roles, facilitan la interaccion
entre sus integrantes y brindan mayor apoyo al
paciente.

Las percepciones de los familiares ratifican Ia
pertinencia de estas prdcticas. En un estudio
desarrollado en la unidad de neonatos del Hospital
Universitario de la Samaritana de Bogota en el afio
2008 se observd que paralos padres es fundamental
la comunicacién asertiva con las enfermeras, lo que
implica que se les permita expresar sus sentimientos,
pensamientos u opiniones; igualmente, esperan
encontrar unarelacién asertiva, empaticay cdlida con
estos profesionales y una comunicacién oportuna
y clara. Desean que sean respetadas sus creencias
religiosas. Los padres aprecian los esfuerzos de las
enfermeras por contenerlos emocionalmente y que
se les tenga en cuenta en la toma decisiones. En
un estudio realizado en tres salas de espera de las
unidades de cuidado intensivo adulto de la Fundacién
Oftalmoldgica de Santander* se observé que para
los familiares del paciente, que tratan de afrontar
el dolor, el sufrimiento y el duelo, es valioso que les
mantengan informados de manera detallada acerca
de la condicién del enfermo, sentirse atendidos por
un equipo cdlido, humano y cualificado, y poder
soportarse en sus creencias religiosas.

Por otro lado, las practicas de no soporte implican
en todo sentido la evitacion del doliente por parte
del profesional: distancia o desensibilizacién
emocional, no reconocer sus necesidades, no
hacerlo participe de la toma de decisiones, ausencia
0 comunicacién limitada. Estas practicas pueden

%

PRACTICAS DE ATENCION A LA FAMILIA EN DUELO ANTE LA MUERTE DEL NEONATO EN LA UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO NEONATAL

estar relacionadas con el estrés de los profesionales
derivado del ambiente laboral, de la propia
situacién de fallecimiento de los pacientes y de las
caracteristicas propias de la formacién médica. Al
respecto el estudio de Artiaga®®, desarrollado en un
pais del contexto latinoamericano, demuestra una
alta correlacion entre la comunicacién de la noticia
de muerte y la generacidn de estrés en médicos y
enfermeras, ademas, este mismo estudio afirma
que:

“...el profesional en medicina, pasa por un proceso
de desensibilizacién que da inicio a partir de las
primeras prdacticas en el contexto hospitalario
y que se reproduce constantemente como una
caracteristica de este gremio, se considera que
esta desensibilizacidon termina muchas veces con la
despersonalizacidn y minimizacién de la muerte’”s°.
Aunque el estudio de Artiaga®® fue desarrollado en
servicios no pediatricos ni de neonatologia, algunos
de los estudios incluidos en la presente revisidn,
reportan también que los padres de los nifios
fallecidos refirieron que los profesionales médicos
parecen insensibles ante la muerte de los neonatos.
En contraste, el estudio de Lopes®' sefala que las
practicas poco asertivas en el abordaje del duelo
se relacionan con la cultura y las representaciones
sociales frente a la muerte, pues es un tema para el
cual no se forma al profesional de la salud, a quien se
le inculca que su misidn y labor es la vida y el cuidado
del ser humano vivo, por lo cual la muerte resulta un
tema fuera de su dominio técnico.

La falta de comunicacién identificada en la presente
revision como una practica que no favorece los
procesos de duelo en los padres que experimentan
la pérdida de su neonato, ha sido sefialada en
otros estudios como uno de los principales
aspectos a mejorar en los procesos de atenciéns>>
y a la necesidad de preguntar explicitamente las
decisiones sobre el cuerpo muerto del neonato.
En la investigacion del Hospital Universitario de la
Samaritana se observé que los padres evaltian como
negativas circunstancias tales como: “cuando las
enfermeras tienen muchos neonatos a cargo, cuando
no atienden oportunamente al neonato, cuando
se demoran hablando por teléfono o conversando
entre ellas”®. Sin embargo, vale la pena mencionar
la escasa existencia de estudios sobre los impactos,
representaciones y emociones de los profesionales
de la salud frente a la muerte de cualquier paciente,
para asi tener una mejor comprensién sobre sus
practicas y respuestas ante la misma.
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CONCLUSIONES

El personal en la salud que hace parte de la UCIN
desarrolla diversas practicas en la atencién de los
familiares dolientes tras la muerte del neonato o
su inminencia. Dependiendo del impacto que traen
en el proceso de duelo se dividen en dos categorias
generales: practicas de soporte, aquellas que van
encaminadas a brindarle un apoyo emocional
genuino al doliente y que le facilitan el contacto y
procesamiento del dolor mental, y practicas de no
soporte, aquellas que implican la ausencia de apoyo
al doliente, la evasién del contacto con el dolor
mental y la obstaculizacién del proceso de duelo.

A partir de la revisién integrativa se concluye que no
es una sola practica de soporte la que va a servir de
apoyo al doliente, sino que son todas estas las que al
ser implementadas como totalidad van a colaborar
al desarrollo normativo del duelo. En general
se necesitan mas investigaciones para evaluar y
comprender la relacién entre familiares dolientes y
personal sanitario durante la muerte del bebé en la
UCIN.
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PRACTICAS DE ATENCION A LA FAMILIA EN DUELO ANTE LA MUERTE DEL NEONATO EN LA UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO NEONATAL
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