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Desarrollo organizacional y gestion humana para pacientes en

fase terminal

Lilia Maria Barajas Ortiz,* José Ignacio Castro Guijarro®

A la memoria de Ricardo Juarez Macias

Resumen

Esta investigacion es de campo y observacion cientifica en afios recientes. Su propdsito es generar
alternativas viables y pertinentes para caracterizar una gestion con alto contenido humanitario abocada tanto
a personas en su Ultima etapa de vida como a la interrelacion con su familia. De los resultados y conclusiones
emerge la necesidad de retomar y socializar una cultura tanatoldgica basada en la filosofia sobre la vida y
la muerte; desde la vision médica esta estrechamente vinculada a cuidados paliativos integrales, para la cual
se precisa una entidad organizacional que disefie y transfiera dicha cultura y servicios asistenciales en
topicos como: ayudar y consolar tanto al moribundo como a sus familiares; otorgar asistencia psicoldgica a
la familia durante el duelo, sobre todo evitar el duelo patoldgico; disefiar y aplicar normas y protocolos
adaptados a las necesidades de cada enfermo evitando su pérdida de autocontrol, efectos depresivos,
indefension o alejarlo del contacto humano; definir criterios apropiados para suministro de medicamentos
y uso de equipo médico; que el enfermo y familiares ejerzan su derecho a conocer o no la verdad; ayudar y
orientar a los familiares en las formalidades post mortem; no utilizar medidas terapéuticas para aplazar la
muerte a expensas del sufrimiento del paciente; generar una nueva cultura sobre voluntad anticipada para
quienes asi lo deseen y por ultimo como fundamental es actuar conforme la bioética.

En este contexto y como parte de la investigacion en su vertiente cualitativa se elucidaron estrategias
y lineas de accion factibles, acertadas y orientadas al desarrollo organizacional asociado a una gestion
humana sustentada en la administracion basada en resultados, filosofia de la calidad, en teorias del cambio,
de la eleccion racional y de lo pertinente, entre otras. Ello desde una perspectiva humanista en cuidados
paliativos y proporcionar calidad de muerte.
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Introduccion

Desde época prehispanica, en nuestro pais existe el tradicional culto a la muerte y, parad6jicamente, no es
comun una cultura de calidad de muerte. Existe y se pugna por calidad de vida desde la perspectiva del
desarrollo, de la economia, la sociologia y la psicologia; debemos propiciar lo equiparable para la defuncién,
en especial en personas que, debido a su deteriorada salud, se encuentran en etapa terminal de su existencia.

Pues bien, en la investigacion de campo encontramos y corroboramos que gran cantidad de
enfermos en fase terminal no tienen cuidados paliativos requeridos, que en multiples ocasiones sus
familiares no muestran asertividad al respecto. Aplicando el enfoque cuantitativo, hallamos que ambos
actores del proceso de fallecimiento no reciben apoyo tanatoldgico y que en varios casos no es el deseable
medicamente; también detectamos que, desafortunadamente, solo un digito del porcentaje de enfermos
desahuciados recibe cuidados especiales para una buena muerte. De ambos enfoques, cualitativo y
cuantitativo, se deduce la necesidad de satisfacer aquellos requerimientos de una serie de servicios
orientados a la atencion integral.

Agreguemos que un importante segmento de la sociedad elude pensar y actuar sobre el problema
descrito y el de la muerte; no asi en personas que tienen enfermedad incurable o cuya edad es mayor a 70
afios quienes perciben la muerte como el fin de un ciclo de vida y lo consideran como natural e inevitable.
Incluso hay quienes ya la desean y para ello se preparan espiritual, mental, familiar y socioeconémicamente.

Por ende, emerge el propdsito de disefiar una gestion humana que contribuya en pacientes de fase
terminal y apoye a sendas familias para sobrellevar el duelo post mortem. Concatenado a ello, resulta preciso
elucidar un proceso de naturaleza organizacional en la sociedad y en centros de atencion médica para
propiciar una nueva cultura referente a cuidados paliativos de manera integral.

En este contexto, la presente investigacion caracteriza un cimulo de estrategias viables y pertinentes
para proporcionar asistencia holistica a pacientes por fallecer y a sus familiares, ello bajo una vision del
desarrollo humano, de una gestidn estratégica basada en resultados para el desarrollo organizacional de un
ente abocado a este topico poco considerado desde la perspectiva de la administracion, psicologia,
tanatologia y ciencias de la salud.

De igual manera, esta investigacion trata de la atencion de centro hospitalario integral para pacientes
terminales donde el cuidado al final de la vida sea proporcionado por profesionales de la salud y voluntarios.
Dicho centro se piensa para ofrecer apoyo médico, psicol6gico y espiritual; su objetivo es ayudar a los
pacientes terminales a experimentar paz, consuelo y a morir con dignidad, como también paz y consuelo a
sus familiares y personas cercanas. De lo anterior es preciso determinar conceptualmente la gestion humana

para el buen morir, para ello se tiene el siguiente esquema.
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Gréfica 1. Mapa conceptual sobre defuncion de ser humano y tipos de gestién
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Fuente: Elaboracion propia.

Se tienen dos principales rutas o vertientes conceptuales: la muerte y la ciencia administrativa. Ambas
confluyen en una vision de la calidad de muerte desde la construccion de proceso estratégico y basado en

resultados para dicha calidad. En términos generales, esta es la ruta epistemoldgica de nuestro trabajo.

Revision de Literatura

De Carlos Celeddn (2012: 261) se transcribe el concepto de enfermo terminal como “aquel cuyo destino,
dado su diagnostico, evolucidn y falta de respuesta positiva al tratamiento, tiene con seguridad casi absoluta,
la muerte”. La Organizacion Mundial de la Salud (1990: 13) argumenta que los cuidados paliativos “son
aquellos que intentan mejorar la calidad de vida de los pacientes afectados de una enfermedad en fase
terminal”. Argelia Lara-Solares (2006) refiere que “en el paciente en el cual no cabe la posibilidad de
curacion existen diferentes estadios que tienen significados diferentes en cuanto al auxilio que se puede
prestarsele: “a) Enfermedad incurable avanzada, b) Enfermedad terminal, c) Situacion de agonia”. De
acuerdo con Twycross G.R. y Lack S.A. (1990), “las necesidades del paciente en diferentes ambitos a
considerar son aspectos organicos (aspectos médicos), emocionales (aspectos psicoldgicos), familiares y
laborales (sociales), existenciales (espirituales-metafisicos) y bienestar y calidad de vida™.

Por otro lado, de las ciencias de la administracion se retoma el concepto de gestion, el cual refiere

a una serie de actividades secuenciales o paralelas para lograr el propdsito de la organizacién, cuando se

Dol s § Coprmaadiltic Soci
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disefian estrategias para obtener resultados entonces se habla de gestion estratégica. Para el tema que nos
ocupa es la gestion con alto grado de humanismo en el cuidado y auxilio de pacientes por morir o gestion
humana sobre la que hay abundante literatura, aqui solo se cita a Calderén Hernandez et al. (2006: 241-
242), quienes consideran los factores “a) concepto del ser humano; b) concepto del trabajo; c) caracteristicas
del momento histoérico; d) relaciones laborales y e) teorias aplicadas a la gestion”. Asi, el término gestion
es utilizado para referirse al conjunto de acciones o diligencias que permiten la realizacion de cualquier
actividad o deseo. Dicho de otra manera, una gestidn se refiere a todos aquellos tramites que se realizan con
la finalidad de resolver una situacién o materializar un proyecto. En el entorno empresarial o comercial, la

gestidn esta asociada con la administracion de un negocio.

Materiales y Métodos

Los métodos aqui utilizados son dos: 1) FODA que aporta elementos para manejarse cuantitativamente y 2)
Método de Matriz de Impactos Cruzados-Multiplicacion Aplicada a una Clasificacion (MIC-MAC).

La investigacion de campo esta basada en el disefio de cuatro categorias o ejes de cuestionamientos
de interés: 1) Estado fisico general de salud; 2) Ambiente familiar y social; 3) Estado emocional y 4)
Capacidad de funcionamiento personal. Se aplicé en mayo y junio 2019 a una muestra de 81 pacientes por
morir atendidos en hospitales de la zona metropolitana Zacatecas-Guadalupe de una poblacién de 87, con
confianza del 95% (z = 1.96), error del 3% y Q = P = 50%. Los resultados sistematizados se presentan en el

cuadro 1.

Cuadro 1. Cuestionario de entrevista por eje o categoria

Estado fisico general de salud

Me falta energia.
Tengo nauseas.

Debido a mi estado fisico tengo dificultades para atender las necedades de mi familia.

Me molestan los efectos secundarios del tratamiento.

1

2

3

4. Tengo dolor.
5

6. Me siento enfermo(a).
7

Tengo que pasar tiempo acostado(a).

Ambiente familiar y social

8. Me siento cercano(a) a mis amistades.

9. Recibo apoyo emocional de parte de mi familia.
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10. Recibo apoyo por parte de mis amistades.

11. Mi familia ha aceptado mi enfermedad.

12. Estoy satisfecho(a) con la manera en que se comunica mi familia acerca de mi enfermedad.
13. Me siento cercano(a) con mi pareja (o la persona que es mi principal fuente de apoyo).

Estado emocional

14. Me siento triste.

15. Estoy satisfecho(a) de como me estoy enfrentando a mi enfermedad.
16. Estoy perdiendo la esperanza de la lucha contra mi enfermedad.

17. Me siento nervioso(a).

18. Me preocupa morir.

19. Me preocupa que mi enfermedad empeore.

Capacidad de funcionamiento personal

20. Puedo trabajar (incluya trabajo en el hogar).

21. Mi trabajo me satisface (incluya trabajo en el hogar).

22. Puedo disfrutar de la vida.

23. He aceptado mi enfermedad.

24. Duermo bien.

25. Disfruto con mis pasatiempos de siempre.

26. Estoy satisfecho(a) con mi calidad de vida actual.

27. Deseo apoyo integral para mi estado actual.

28. Si tuviera la oportunidad le gustaria interactuar con personas en situacién parecida.

29. Desea acudir a un centro donde lo traten con calidad y personalmente a usted y su familia.

30. Donde le gustaria morir.

Fuente: Elaboracion propia.

Las siguientes gréaficas, todas de elaboracion propia, muestran resultados estadisticos de categorias 2y 3.
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Gréfica 2. Ambiente familiar y social segiin mismos pacientes en fase terminal
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Gréfica 3. Promedio del ambiente familiar y social segin mismos pacientes en fase terminal
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Grafica 4. Estado emocional segin mismos pacientes en fase terminal
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Gréfica 5. Promedio del estado emocional segun mismos pacientes en fase terminal
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Grafica 6. Promedio de respuestas favorables y desfavorables por pacientes en fase terminal
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En cuanto al analisis FODA de tipo mixto (cualitativo y cuantitativo), tenemos que es resultante del listado
anterior de topicos favorables y desfavorables que se asigna un porcentaje en base a la frecuencia, seguido
de la correlacién de Pearson y estructurado en andlisis de categorias principales y el Método de Matriz de

Impactos Cruzados-Multiplicacion Aplicada a una Clasificacion (MIC-MAC), su representacion es:
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Graéfica 7. Diagrama MIC-MAC de factores desfavorables en base a porcentaje FODA mixto
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De donde se comenta que en la suma de impacto que tienen los rubros de debilidades y amenazas hay mucho
por hacer pues ningun factor derivado de la encuesta esté en el cuadrante de porcentaje méximo o deseable
por lo que se tiene una desventaja de magnitud importante.

En lo referente al personal de enfermeria y médico de la zona metropolitana Zacatecas-Guadalupe
que tiene relacion profesional con pacientes en etapa terminal de la encuesta aplicada a dicho personal, se

rescatan datos de mayor magnitud y muestran en la siguiente grafica.

Gréfica 8. Caracteristicas de profesionales de la salud que atienden a pacientes en fase terminal
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De donde se percibe que es menester formar o en su caso capacitar a profesionales de la salud en este tipo
de asistencia. En cuanto a las facilidades de servicios médicos del personal de asistencia en salud se tiene:

Cuadro 3. Pregunta valora las dificultades para acceder a siguientes recursos

Rubro Nada Poco Regular Suficiente Bastante
Hospitalizacion a

o ) 0.0% 5.0% 2.5% 5.0% 87.5%
domicilio del hospital
Oncologia 0.0% 5.0% 17.5% 30.0% 47.5%
Radioterapia 0.0% 15.0% 10.0% 17.5% 57.5%
Unidad del dolor de

) 0.0% 0.0% 0.0% 2.5% 37.5%
hospital

Unidad de cuidados
o 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 100.0%
paliativos

Fuente: Elaboracion propia a partir de resultados de encuesta a médicos y enfermeras.

Resultados y Propuestas
De los resultados obtenidos en lo referente a situacion que perciben los pacientes y el desempefio de personal
a gue los tiene a su cargo, se infiere la necesidad de una entidad organizacional que disefie y transfiera dicha
culturay servicios asistenciales en topicos como:
= Ayudar y consolar tanto al moribundo como sus familiares;
=  Ayudary orientar a los familiares en las formalidades post mortem;
= Definir criterios apropiados para suministro de medicamentos y uso de equipo médico;
= Disefiar y aplicar normas y protocolos adaptados a las necesidades de cada enfermo evitando su
pérdida de autocontrol, efectos depresivos, indefension o alejarlo del contacto humano;
=  Generar una nueva cultura sobre voluntad anticipada para quienes asi lo deseen y fundamentalmente
considerar la bioética.
= No utilizar medidas terapéuticas para aplazar la muerte a expensas del sufrimiento del paciente;
= Otorgar asistencia psicoldgica a la familia durante el duelo, sobre todo evitar el duelo patolégico;

= Que el enfermo y familiares ejerzan su derecho a conocer o no la verdad;

En este contexto, la serie de propuestas para atencion a pacientes en etapa terminal es un tema parcialmente

abordado, entre las cuales esta la de Maria de Lourdes Salomén Salazar et al. (2008), que orienta en gran



) EA™Y CONGRESO NTERNACIONAL SOBFE
BN GESTION DE LAS
1;7;17171‘(1\/0 rostro (l(i] ORGANIZAGIONES

d/y”%%‘”’" bir = D EATT D W VERTRAIGRE L EW BTN MMIEVTAL T BHTENARLIESS |

medida la vision sobre creacion de una unidad de cuidados paliativos. Existen distintos modos de responder
a las necesidades de atencidn de los enfermos terminales:

1) Encarnizamiento terapéutico: el tratamiento curativo persiste, aunque no haya posibilidades razonables
de respuesta, sin responder a otro tipo de necesidades.

2) Abandono: se pronuncia la frase temible de “no hay nada mas que podamos hacer”. Abandono al enfermo
y su familia, en muchas ocasiones con egresos hospitalarios forzados, o disminucién de la presencia y
disponibilidad.

3) Modelo no integrado: después de “un intento curativo”, hay un “intento paliativo” circunscrito a las
Gltimas semanas, sin contacto entre los diferentes equipos.

4) Modelo integral-integrado: las medidas paliativas se proveen gradualmente conforme aumentan las
necesidades de atencién, sin discontinuidad y, en fases avanzadas, pueden utilizarse tratamientos especificos
razonables, con el propdsito de mejorar la calidad de vida. EI modelo integrado requiere buena interrelacién
entre los distintos equipos, un sistema integral de atencion y un patrén de intervencién flexible adaptado a

las necesidades del enfermo, méas que al pronéstico.

Conclusiones

Esta investigacion pretende contribuir a elucidar sobre la importancia de lograr una calidad de muerte, sobre
todo en nuestro entorno zacatecano. Con dicha calidad se tendra una nueva cultura para comprender y actuar
frente al proceso inevitable de todo ser humano: morir.

De los resultados obtenidos de la investigacion de campo se infiere que es indispensable formar y
capacitar sobre cuidados paliativos a profesionales de la salud que laboran en el sector publico como
privado.

Es necesaria la gestiéon humana en este campo de la salud a fin de generar propuestas de tipo
estratégicas, sistémicas, viables y pertinentes para ayudar integralmente a pacientes por morir, a sus
familiares antes y posterior al deceso. Pero debe ser de especial atencion a aquellos pacientes que ante esta
situacion final de su existencia quedan desamparados o abandonados por sus familiares.

Es necesario un centro o unidad de cuidados paliativos en la zona metropolitana Zacatecas-
Guadalupe, por la densidad poblacional, el cimulo de servicios hospitalarios y médicos, por la accesibilidad
de transporte para personas de municipios circunvecinos y resto del estado.

También, hay que propiciar este tipo de investigaciones para generar estrategias sobre la calidad de

muerte.
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