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Resumen
Objetivo: Valorar los factores que se interrelacionan con el estrés profesional asociado a la
atención continuada del dolor y la muerte entre el personal de enfermería de intensivos del
Hospital Universitario Virgen del Rocío (Sevilla).
Material y método: Estudio descriptivo transversal, con técnicas cuantitativas y cualitativas.
Utilizamos una encuesta autoadministrada y anónima compuesta por: cuestionario de datos
sociodemográficos, Maslach Burnout Inventory (MBI) y relato extenso de una situación percibida
como estresante en relación a la atención del dolor y la muerte.
Muestra: 18 profesionales (13 enfermeras/os y 5 auxiliares de enfermería). Se hizo un análisis
estadístico descriptivo del MBI en relación a las diferentes variables sociodemográficas. De
los relatos extensos se hizo un análisis cualitativo mediante la codificación del texto en unidades
de significado y un posterior análisis estadístico descriptivo de estas unidades.
Resultados: El 20% de los profesionales de UCI identifican la atención al dolor y la muerte como
principal factor de estrés. Más del 50% de los profesionales puntúan bajo en la tres subescalas
del MBI. Los factores que se interrelacionan con el estrés en los relatos son: el 44,4% de los
relatos muestran una importante preocupación por la atención a la familia, el 38,9% identifica
un conflicto interpersonal, el 22,2% se refiere a la inutilidad del trabajo realizado. Un 16,7% no
asocia el estrés a ningún otro factor más que al dolor y la muerte por sí mismos. El 5,6% aprecia
el apoyo de los compañeros como factor de protección frente al estrés profesional.
Conclusiones: La principal preocupación de los profesionales de UCI es la atención a la familia
del paciente en situación terminal, siempre difícil por el régimen de visitas restringido. La cali-
dad de las relaciones interpersonales influye en la percepción del nivel de estrés de situaciones
concretas.
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Qualitative approach to coping with the death in intensive care professionals

Abstract
Objective: To evaluate the factors that interrelate with professional stress associated with the
continued care of pain and death among nursing staff of the Intensive Care Unit of the Virgen
del Rocío University Hospital (Seville).
Material and method: Descriptive study with quantitative and qualitative techniques. We use
a self-administered anonymous survey consisting of: socio-demographic questionnaire, Maslach
Burnout Inventory (MBI) and extensive account of a situation perceived as stressful in relation
to the care of pain and death.

A total of 18 professionals were included (13 nurses and five nursing assistants). A statistical
descriptive analysis of the MBI was carried out on the different sociodemographic variables.
From the extensive accounts of a situation perceived as stressful, a qualitative analysis was
made by coding the text into meaningful units, followed by a statistical descriptive analysis of
these units.
Results: Only 20% of ICU professionals identified care of pain and death as the main factor of
stress. Over 50% of the professionals scored low on the three subscales of the MBI. The factors
that interact with stress in the accounts were: 44.4% with a significant concern for family care,
38.9% identified an interpersonal conflict, 22.2% as regards the futility of their work. In 16.7%
of cases there was no stress associated with any other factor other than the pain and death
for themselves. Colleague support was seen by 5.6% as a protective factor against professional
stress.
Conclusions: Looking after the family of a terminally ill patient is the main concern of cri-
tical care professionals, always difficult due to the restricted visiting times. The quality of
interpersonal relationships influences the perceived level of stress in any specific situations.
© 2010 Sociedad Española de Cuidados Paliativos. Published by Elsevier España, S.L. All rights
reserved.

Introducción

El síndrome de burnout se define como una respuesta al
estrés laboral crónico que ocurre con frecuencia en los pro-
fesionales de las organizaciones de servicios que trabajan en
contacto directo con los usuarios de tales entidades1, entre
las cuales se encuentra el personal de enfermería.

Desde la psicología, el síndrome se ha descrito como un
proceso que se inicia con la sensación de estar exhausto
emocionalmente por el trabajo y con menor capacidad de
entrega a los demás, lo cual lleva al sujeto a una respuesta
impersonal y fría hacia los pacientes, y esto a su vez genera
en el profesional dudas en relación con la competencia y
realización profesional2.

El personal de enfermería de las unidades de cuidados
intensivos es un grupo que ha sido identificado como de
alto riesgo de desarrollar síndrome de burnout, relacionado
con las condiciones laborales y con las características del
trabajo que desempeña, ya que se requieren constantes
demandas físicas y emocionales al enfrentar pacientes crí-
ticos, el dolor, la angustia e incertidumbre de sus familiares
y, frecuentemente, la muerte3,4.

Por otro lado, se responsabiliza a este síndrome como el
causante de insatisfacción laboral, de absentismo, de situa-
ciones depresivas, del aumento del consumo de alcohol, así
como de otras drogas, y de una amplia variedad de altera-
ciones emocionales y comportamentales4.

Las causas de estrés en las unidades de cuidados inten-
sivos son muchas y muy variadas, lo cual dificulta el afron-
tamiento que los profesionales hacen de estas situaciones

estresantes. Según la teoría del afrontamiento de Lazarus y
Folkman, el individuo realiza una serie de valoraciones sobre
la situación: en primer lugar, existe una valoración primaria,
consistente en analizar si el hecho es positivo o no y, además,
valorar las consecuencias presentes y/o futuras del mismo;
en segundo lugar, se produce una valoración secundaria en
la que el objeto de análisis son las capacidades del orga-
nismo para afrontar las situaciones y serán las que con más
probabilidad susciten reacciones de estrés5.

Un adecuado equilibrio entre las situaciones percibidas
como amenazantes y la percepción de recursos del individuo
para afrontarlas es lo que evitará la aparición del síndrome
de burnout.

Al referirnos a la muerte de los pacientes, el personal de
enfermería sufre por esta situación, pero existen numero-
sos factores interrelacionados con este hecho que pueden
incrementar o disminuir la percepción de falta de recursos
de los profesionales y condicionar, por tanto, una mayor o
menor prevalencia del síndrome de burnout.

Por esto, nos propusimos en nuestro estudio el objetivo
de valorar los factores que se interrelacionan con el estrés
profesional asociado a la atención continuada del dolor y la
muerte entre el personal de enfermería de UCI del Hospital
Universitario Virgen del Rocío (Sevilla).

Metodología

Diseño

Estudio descriptivo transversal.
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Ámbito de estudio

Unidad de Cuidados Intensivos de los Hospitales Universita-
rios Virgen del Rocío de Sevilla. Se trata de tres unidades
diferenciadas por especialidades: Hospital General (HG),
Hospital de Rehabilitación y Traumatología (HRT) y Hospital
Infantil (HI).

Sujetos de estudio

Fueron candidatos a participar en la investigación todos
los profesionales de enfermería de las diferentes unidades,
incluyendo diplomados y auxiliares de enfermería, que tra-
bajaban allí en enero de 2009. El único criterio de inclusión
era la voluntariedad de los sujetos para participar en el
estudio.

El estudio no introduce modificación alguna en la prác-
tica clínica, ni revela datos personales de los encuestados,
motivo por el que los responsables de la unidad y el equipo
investigador no consideraron necesario solicitar evaluación
por parte del comité de ética.

No se solicitó consentimiento informado, sino que en el
encabezamiento de la encuesta se explicaba a los partici-
pantes los objetivos del estudio y el tratamiento posterior
de los datos, considerándose que la respuesta voluntaria de
la misma equivale al consentimiento.

Instrumentos

Se utilizó una entrevista autoadministrada, distribuida entre
el personal por el equipo investigador y recogida con la cola-
boración de las supervisoras de las diferentes unidades.

La entrevista está dividida en tres bloques:

1. Cuestionario de datos sociodemográficos y laborales:
diseñado ad hoc para este estudio, incluye las variables
más utilizadas en la literatura previa con el fin de poder
establecer comparaciones con otros estudios. Se reco-
gieron datos sobre: categoría profesional, sexo, unidad y
experiencia en servicio.

2. El Maslach Burnout Inventory (MBI), en su versión
española. Se trata del cuestionario validado más
utilizado para valorar el síndrome de burnout en pro-
fesionales sanitarios. El instrumento consta de 22 ítems
con respuesta tipo Lickert de 7 opciones que describe
la frecuencia con la que se experimentan ciertas sen-
saciones relacionadas con el trabajo (desde nunca hasta
todos los días). Estos ítems se agrupan en tres subescalas
(cansancio emocional, despersonalización y falta de rea-
lización personal). La clasificación de nivel bajo, medio
y alto para cada dimensión del MBI se realizó utilizando
el baremo recomendado para sanitarios por Mingote y
Pérez6 expuesto en la tabla 1.

3. Relatos extensos en los que los profesionales describían
situaciones de estrés vividas en su puesto de trabajo
recientemente. En el encabezamiento de la encuesta se
les indicaba que debían describir con sus propias pala-
bras cómo ocurrieron los hechos, quiénes participaron
en ellos, cómo se sintieron, qué actitudes tuvieron y qué
recursos utilizaron para afrontar dichas situaciones. Los
relatos escritos eran de extensión libre.

Tabla 1 Clasificación del nivel de burnout según puntua-
ción del MBI

Bajo Medio Alto

Cansancio emocional ≤ 18 19-26 ≥ 27
Despersonalización ≤ 5 6-9 ≥ 10
Falta de realización personal ≥ 40 34-39 ≤ 33

Baremo recomendado para sanitarios por Mingote y Pérez.

Estos relatos se analizaron cualitativamente elaborando
unidades de significado presentes en ellos. La construcción
de estas unidades de significado se hizo mediante el método
de análisis de contenido que Berelson definió como «técnica

que pretende la descripción objetiva, sistemática y cuan-

titativa del contenido manifiesto de la comunicación»
7. En

esta técnica se establecen las unidades básicas de relevancia
para la investigación o unidades de registro. Son segmentos
textuales discernibles que elige el investigador dependiendo
del objetivo que se haya marcado. Pueden ser palabras u
oraciones. Se analiza su presencia o ausencia, la frecuen-

cia de aparición y el sentido de la valoración (positivo o
negativo) que le dan los entrevistados.

La interrelación de factores de nuestro estudio refiere
a que estas unidades de significado están presentes en los
diferentes relatos influyéndose unas en otras. No se trata
pues de una relación estadística.

Resultados

Se pasó la encuesta al total de profesionales de enferme-
ría de las tres unidades de intensivos de HH.UU. Virgen
del Rocío de Sevilla, una población compuesta por 204
diplomados/as y 119 auxiliares, de los cuales respondieron
123 sujetos, siendo válidas 109 encuestas que estaban total-
mente cumplimentadas. De ellas, un 20% (18 encuestas)
señalaban la atención continuada del dolor y la muerte
como principal causa de estrés. Los relatos extensos de estos
18 sujetos mostraban tal riqueza y variabilidad en cuanto a
las situaciones descritas que consideramos interesante ana-
lizarlos cualitativamente para abordar de forma adecuada
un fenómeno, el de la atención al paciente moribundo, que
es complejo y en el que influyen numerosas variables.

Las características sociodemográficas tanto de la mues-
tra inicial como de la analizada se exponen en la tabla 2.

En cuanto a la titulación, conviene aclarar que todas las
auxiliares de enfermería son mujeres.

Por unidades, obtuvimos una respuesta que no se corres-
ponde con la distribución del personal de enfermería en
las distintas unidades (Hospital General: 107 enfermeras y
65 auxiliares, Hospital de Rehabilitación y Traumatología:
60 enfermeras y 32 auxiliares y Hospital Infantil: 37 enfer-
meras y 22 auxiliares). Respondió en mayor medida la unidad
del Hospital General y hubo también una respuesta acepta-
ble en el Hospital Infantil. Sin embargo, la tasa de respuesta
en la unidad del Hospital de Rehabilitación y Traumatología
fue significativamente menor (fig. 1).

La experiencia en servicio de los profesionales cuyo
relato fue analizado está distribuida como se muestra en
la figura 2, siendo el grupo más experimentado, con más de
15 años en la unidad, el más numeroso (39%). El hecho de
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Tabla 2 Variables sociodemográficas

VARIABLE SOCIODEMOGRÁFICA CATEGORÍAS MUESTRA INICIAL (%) MUESTRA ANALIZADA (%)

Sexo Hombres 20 11
Mujeres 80 89

Titulación Diplomados/as 69 72
Auxiliares 31 28

Unidad H. General 66 72
H. Trautamotología 11 6
H. Infantil 23 22

Experiencia en servicio < 1 año 17 6
1-5 años 22 33
6-15 años 35 22
> 15 años 26 39

Turno Fijo de mañanas 6 0
Mañanas/Tardes 5 6
Rotatorio 76 72
Fijo de noches 13 22
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Figura 1 Distribución por unidades: Personal / Respuestas
(%).

que este grupo sea el más numeroso no se debe a la distribu-
ción de la población, ya que en el total de profesionales del
servicio, el grupo con mayor experiencia solamente supone
el 26% del total.

Los datos estadísticos descriptivos obtenidos para cada
una de las variables del síndrome de burnout con el MBI se
muestran en la figura 3.

Podemos observar que más del 50% de los profesionales
presentan niveles bajos en las tres subescalas. Sin embargo,
hay un porcentaje de casos a tener en cuenta en los que
la puntuación es media o alta; se trata de profesionales
que ya padecen el síndrome o que necesitan atención porque
comienzan a padecerlo.

Dado lo reducido de la muestra, no reviste interés ana-
lizar los resultados del MBI en función de las diferentes
variables sociodemográficas.

< 1 AÑO 

1-5 AÑOS 

6-15 AÑOS 

> 15 AÑOS 

39%

6%

33%

22%

Figura 2 Experiencia en servicio (%).
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Figura 3 Resultados del Maslach Burnout Inventory (%).

Al analizar los relatos extensos, consideramos la interre-

lación de factores que se superponían en cada una de las
situaciones, ya que muchos profesionales no identificaban
de manera clara cuál era la causa principal de estrés, sino
que hablaban de distintos aspectos que se influían entre sí,
minimizando o agravando la percepción de estrés. Las uni-
dades de significado que se mostraron relevantes son las que
figuran en la figura 4.

Mostramos también algunos fragmentos de relatos que
ejemplifican esta interrelación de factores.

La atención a la familia destaca como un motivo de desa-
sosiego importante, poniendo de relieve las dificultades que
conlleva una política de acceso restringido a las unidades.

Además de los habituales sentimientos de identificación,
aparece el impulso de querer dar comprensión, apoyo y
ánimo, topándonos con la dificultad de no haber estable-
cido una relación con los familiares que les permita a ellos
comprender y asumir los motivos de la muerte y a nosotros
acercarnos para ser algo más que espectadores del proceso.

«. . .te ves reflejado en el sufrimiento de sus familiares».

«. . .al querer dar a los familiares toda mi comprensión,

apoyo y ánimo, casi sin conocerles porque apenas les

vemos media hora».

«. . .sobre todo cuando tienes que recibir a la familia y

ser espectador de su dolor».
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Figura 4 Factores presentes en los relatos de situaciones de
estrés (%).

Un elevado porcentaje de profesionales identifica algún
conflicto interpersonal asociado a la situación de estrés oca-
sionada por la atención al moribundo.

La mayor parte de las situaciones relatadas muestra cómo
la disparidad de criterios y el retardo de algunos médicos
al asumir que la limitación de esfuerzo terapéutico (LET)
es lo más adecuado, produce un tremendo malestar en los
profesionales de enfermería que permanecen las 24 h del día
a pie de cama contemplando impotentes el sufrimiento del
enfermo.

«Una de las situaciones más estresantes para mí es la

que se produce durante la estancia de un enfermo en

fase terminal, cuando los criterios médicos no están ni

definidos ni unificados y no se decide la aplicación de

LET».

Algunos relatos no establecen asociación con ninguna

otra causa, sino que simplemente hablan de los sentimien-
tos que la muerte de los pacientes les provoca, siendo la
impotencia el sentimiento descrito en mayor medida.

«Siempre me he sentido impotente ante el dolor y sufri-

miento de los enfermos [. . .] cuando llevas tiempo con

enfermos de UCI, llega un momento que te estresas».

El sentimiento de inutilidad que relatan los profesiona-
les aparece después de trabajar intensamente durante horas
con los pacientes y no poder eludir un resultado final de
muerte, especialmente con pacientes jóvenes en los que
el sentimiento de que deberían haber sobrevivido es aún
mayor.

«Ese día el niño que nos llegó tras muchas complicaciones

en quirófano sabíamos ya de antemano que el desen-

lace sería negativo, a pesar de esto, trabajamos con el

niño sin parar horas. Cuando falleció, mi compañera y yo

intentado cerrar la boca del niño y peinarlo, por si sus

padres lo querían despedir en el tanatorio con un beso,

y su rostro no reflejara todas las horas que trabajamos

sin parar en ese cuerpito.

El rostro que sí reflejaba esas 7 horas eran los nues-

tros, y aquel día, cuando nos marchamos nos sentimos

tan inútiles y fue un sentimiento general».

«Con un paciente joven [. . .] se trabajó duro y se luchó,

pero a pesar de todo no pudimos hacer nada por él».

Por último, destacar que son muy pocos los relatos que
introducen algún aspecto positivo, a pesar de que en el enca-
bezamiento del estudio se solicitaba a los profesionales que
relataran aquellos elementos y estrategias que utilizaron
para afrontar la situación de estrés.

Casi el único factor de protección ante el estrés por la
muerte de los pacientes que se destacó fue el apoyo de

los compañeros, el cual se refleja en dos vertientes: por
una parte, compartir los sentimientos que la muerte de los
pacientes nos provoca siempre es saludable y para ello nadie
mejor que los compañeros que pasan por la misma situa-
ción, y por otra, también aparece como muy positivo ese
compañero que nos conoce, que está atento a nuestras nece-
sidades y que nos ayuda a solventar situaciones en las que
sentimos más comprometida nuestra capacidad.
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«Los casos más dolorosos, sobre todo de las personas

más jóvenes, los afronto mejor si tengo compañeros con

los que hablar del tema y expresar mis emociones con

alguien que lo entiende porque pasa por lo mismo».

«Hay compañeros más fuertes, que son más capaces de

hablar con la familia en esos momentos, y te echan una

mano cuando tú lo único que piensas es en quitarte de

allí en medio porque no lo soportas».

Por último, y dado que este es un trabajo cualitativo,
nos hemos permitido destacar un relato cuyas unidades de
significado no se repiten en otras narraciones, pero que
tiene un significado diferente y muy interesante, que no es
otro que la capacidad que tenemos los seres humanos para
hacer renacer actitudes y sentimientos positivos partiendo
del sufrimiento. La resiliencia es un concepto clave cuando
afrontamos la muerte, ya sea la propia o la de los otros.

«Estar en continuo contacto con la muerte y el dolor hace

que lo enfoque hacia mi vida como para saber componer

mi escala de valores y saber apreciar lo importante de

lo que no lo es, y valorar las pequeñas cosas de la vida,

y me siento afortunada por ese aprendizaje que me pro-

porciona mi trabajo. Es imposible dejar de sentir lo dura

que puede ser la vida a veces, querer rebelarte contra

ello, y de alguna manera afectarte en todo aquello que

realizas. A mí personalmente me hace una persona muy

sensible tanto para disfrutar como para padecer aunque

no sé hasta qué punto eso es positivo».

Discusión

En un estudio previo sobre las causas de estrés de los
profesionales de cuidados intensivos de este mismo hos-
pital y realizado por este mismo equipo de investigación,
encontramos que el 20% de los profesionales de enfermería
identifican la atención continuada al dolor y la muerte como
el principal factor de estrés en su trabajo8.

Si bien se trata de un número reducido de relatos, lo que
constituye la principal limitación de este estudio, resulta
pobre hablar exclusivamente de atención ante el dolor y la
muerte como causa de estrés profesional, ya que la aten-
ción al paciente moribundo tiene numerosas connotaciones
que se relacionan entre sí, mostrándose de gran importancia
el ambiente en el que se trabaja, las relaciones interdisci-
plinares, la experiencia personal y profesional acumulada y
otras características de índole personal como es la actitud
ante la vida de los propios profesionales.

Sí es cierto, dado lo reducido de la muestra, que los resul-
tados son válidos únicamente para introducirnos en el tema
e invitarnos a profundizar en él en nuevos estudios. No se
pueden, por tanto, obtener conclusiones generalizables.

Diferentes causas pueden justificar la ausencia de res-
puesta entre los profesionales, especialmente los de la
unidad del Hospital de Rehabilitación y Traumatología,
inclinándonos por una falta de motivación a la hora de impli-
carles en el estudio y por una mayor sobrecarga de trabajo
en su jornada laboral, dificultando esto la cumplimentación
de la encuesta.

Esto introduce un sesgo importante en el estudio, ya
que en esta unidad se producen muchas muertes violentas
e inesperadas de pacientes jóvenes víctimas de accidentes

de tráfico y afecciones neurológicas. La edad de los pacien-
tes siempre se muestra como un factor a tener en cuenta a
la hora del afrontamiento de su muerte.

La UCI es un ambiente propicio para el agravamiento
de la percepción del estrés provocado por la muerte de
los pacientes, ya que las relaciones interpersonales están
alteradas con respecto a la familia por el régimen de visi-
tas restringido y con otros profesionales por la sobrecarga
de trabajo que conlleva momentos de gran tensión. Ade-
más, la filosofía de UCI implica el objetivo de intentar
salvar la vida del paciente prácticamente a toda costa, lo
cual lleva a los profesionales a sentimientos de frustración
y desesperanza cuando deben afrontar la muerte de los
mismos.

Otros estudios apoyan estas conclusiones, destacando
como principales obstáculos en la atención al paciente mori-
bundo que este tenga un dolor difícil de controlar, que
se realicen cuidados más allá de lo razonable o que los
médicos tengan opiniones diferentes acerca del cuidado
del paciente. Como obstáculos medios este mismo estudio
destaca numerosas cuestiones respecto a la atención a la
familia, como que no pueda estar con el paciente cuando
este muere, que no disponga de un sitio privado para poder
llorar, que los horarios de visita sean demasiado estrictos,
que haya que atender a familiares enfadados o que no acep-
ten el mal pronóstico9.

Si bien los profesionales perciben el afrontamiento de la
muerte como una causa de estrés, sus puntuaciones en el
MBI no muestran un elevado grado de burnout, al contrario
que otros estudios, que definen a los profesionales de UCI
como más vulnerables al síndrome4,10. Este dato puede indi-
car que la atención a la muerte no provoca estrés profesional
si se hace un adecuado afrontamiento de la situación. Es
extremadamente difícil captar la complejidad y la variabi-
lidad interpersonal o intersituacional de un fenómeno como
el afrontamiento con procedimientos de evaluación simples
y estandarizados11 y desde luego se precisa una muestra
mucho más amplia que la que tenemos. Los relatos obte-
nidos en nuestro estudio solamente muestran la disparidad
existente a la hora de asumir un mismo hecho. Sin embargo,
los relatos sí hablan de la relación con el clima laboral, la
sobrecarga de tareas, la ambigüedad y conflicto de rol o
la dificultad de las relaciones interpersonales como facto-
res moduladores del síndrome de burnout, como también
indican otros trabajos12,13.

La idiosincrasia de cada persona le llevará a afrontar su
trabajo y también la muerte de los pacientes desde perspec-
tivas muy diferentes, como puede verse en la variabilidad
obtenida en los relatos. La ansiedad ante la muerte, provo-
cada fundamentalmente por la falta de formación específica
en la atención al paciente moribundo y su familia, así como
por la no percepción de la muerte como un fenómeno natu-
ral e inevitable, ha sido descrita como una de las principales
causas de burnout en profesionales sanitarios14. Otros traba-
jos demuestran que la formación en inteligencia emocional
ayuda a minimizar la ansiedad ante la muerte de los profe-
sionales sanitarios15.

Coincidiendo con Hernández-Mendoza et al, los relatos
muestran cómo diversos procedimientos de reestructuración
cognitiva o una adecuada expresión emocional son facto-
res protectores frente al burnout16, tal y como se aprecia
también en algunos de los relatos obtenidos.
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Por tanto, podemos concluir que el afrontamiento de la
muerte de los pacientes se ve influenciado por otros factores
que afectan específicamente a los profesionales de enferme-
ría de cuidados intensivos. Estos factores podrían resumirse
en:

• La principal preocupación de los profesionales de UCI que
atienden a pacientes en situación terminal es la aten-
ción a la familia, siempre difícil por el régimen de visitas
restringido.

• La calidad de las relaciones interpersonales (trabajo en
equipo, decisiones consensuadas, uniformidad de crite-
rios) influye en la percepción del nivel de estrés de
situaciones concretas.

• Una mayor experiencia profesional no es garantía de un
mejor afrontamiento de la muerte, de hecho, si no se apli-
can técnicas de afrontamiento eficaces, la muerte de los
pacientes tiene un efecto acumulativo sobre los profesio-
nales que les atienden.

• La expresión emocional y la reestructuración cognitiva,
o lo que es lo mismo, la resignificación de las situacio-
nes, extrayendo pensamientos positivos de las situaciones
negativas, resultan técnicas de afrontamiento eficaces.

En cualquier caso, a partir de este estudio podemos apre-
ciar que los profesionales de UCI, a pesar de los años de
experiencia, no están preparados para hacer un afronta-
miento eficaz de la muerte de los pacientes, si bien los
niveles de burnout no son preocupantes. Sí nos preocupa que
la filosofía, la estructura física de las unidades de intensivos
y la sobrecarga de trabajo que soportan los profesionales,
dificulten sobremanera la creación de un entorno digno para
la muerte de los pacientes y la delicada atención a sus
familiares.

Posibles líneas de investigación

Creemos que sería interesante experimentar nuevas fór-
mulas de atención a la familia y valorarlas. Por ejemplo,
hospitales americanos y franceses están utilizando reunio-
nes con los familiares de pacientes hospitalizados en UCI,
a modo de grupos de autoayuda, y están obteniendo resul-
tados excelentes en la satisfacción de los mismos a pesar
del resultado de muerte y todo apunta a que podría suponer
también una mejor elaboración posterior del duelo17,18.

Otro aspecto susceptible de ser estudiado en mayor pro-
fundidad sería la utilización de técnicas de afrontamiento
del sufrimiento y de la muerte que utilizamos los profesio-
nales sanitarios. Si bien las unidades de cuidados intensivos
tienen particularidades muy marcadas, estudios realiza-
dos con profesionales de paliativos y con estudiantes de
enfermería muestran la utilidad del aprendizaje de estas
técnicas de afrontamiento15,19. La formación específica para
la atención al paciente en situación terminal y su familia,
especialmente en habilidades sociales y de comunicación,
también ofrece grandes posibilidades de mejora20,21.
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