
Enferm Intensiva. 2008;19(3):113-22

113

Objetivos. Analizar cuál es la conceptualización que
las enfermeras hacen de la muerte infantil en una
Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos (UCIP) e
identificar estrategias socioculturales para el
afrontamiento de la misma.

Metodología. Diseño: metodología cualitativa.
Etnografía. Lugar de estudio: UCIP del Hospital
Universitario Gregorio Marañón. Madrid. Sujetos de
estudio: enfermeras y auxiliares de enfermería que
trabajan en la UCIP. Recogida de datos: observación
participante y una entrevista en profundidad
semiestructurada. Organización y análisis de los
datos: se siguió el proceso analítico planteado desde
la Teoría Fundamentada. Software de apoyo: Atlas-ti.
Resultados. La muerte infantil adquiere significados
específicos en el contexto de la UCIP. Símbolos y
clasificaciones cognitivas dan sentido a una realidad a
la que los profesionales de enfermería se adaptan a
través de la creación de estrategias culturales de
afrontamiento. A partir de los datos se pudieron
identificar 5 estrategias: redefinición del concepto de
muerte, retraso en la antropomorfización de los

niños, «el arreglo» (rituales funerarios), la metáfora
del alta y la evitación de símbolos condensados.
Conclusiones. Detrás de los aspectos indiferentes de
nuestra cotidianeidad se esconden complejas
elaboraciones socioculturales que dan soporte a

nuestro trabajo de vivir cada día. A través de la
Antropología de la vida cotidiana podemos conocer y
comprender aquellos aspectos de nuestra interacción
con lo que nos rodea. Siendo conscientes de ellos
podemos trabajarlos y elaborar nuevas estrategias
para adaptarnos a las dificultades que se nos plantean,
en este caso, en el contexto del trabajo con el niño
críticamente enfermo.

Palabras clave: tanatología, actitud frente a la
muerte, antropología cultural, enfermería.
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Methodology. Design: qualitative methodology.

Etnography. Study site: PICU University Hospital

Gregorio Marañón. Madrid. Study subjects: nurses

and nursing assistants who work in the PICU. Data

collection: observation participant and semi-

structured in-depth interview. Organization and

analysis of the data: the analytic procedure posed

from the Established Theory. Software of support:

Atlas-ti.

Results. Child death acquires specific meanings in

the PICU context. Cognitive classificatons and

symbols give meaning to a reality to which the

nursing professionals adapt through the creation of

cultural coping strategies. Based on the data, 5

strategies could be identified: redefinition of the

death concept, delay in identity assignment of the

children, «arrangement» (funeral rituals), discharge

metaphor, and avoidable condensed symbols.

Conclusions. Hidden behind the indifferent aspects

of our daily life, difficult social and cultural

constructs support our living and working efforts.

Through daily life Anthropology we can know and

understand our relationship with all our

surroundings. When we are aware of them, we can

develop new resources and strategies to adapt to

the difficult circumstances they cause, in this case,

within the context of critical ill child care.

Key words: thanatology, attitude to death, cultural

anthropology, nursing.

INTRODUCCIÓN

La sociedad se enfrenta a la muerte en diferentes
lugares, diferentes momentos y diferentes contextos
socioculturales. La muerte se entiende como un cons-
tructo sociocultural en la medida en que los miedos,
las creencias, las esperanzas y las orientaciones en tor-
no a la misma no son instintivas, sino que son apre-
hendidas a través de los símbolos públicos1.

La evolución de las medidas preventivas y de pro-
moción de la salud, así como los avances en el campo
de la curación, han conseguido relegar el problema de

la muerte infantil a sociedades y contextos lejanos2.
Sin embargo, hay contextos específicos, como las Uni-
dades de Cuidados Intensivos Pediátricos (UCIP), en
donde la muerte infantil deja de ser un fenómeno ais-
lado y pasa a ser un elemento cotidiano que está pre-
sente de forma continua.

Cuidar de pacientes críticos o terminales es consi-
derado como una de las situaciones más estresantes
dentro de la profesión enfermera3-5. Hay numerosos
estudios que se han centrado en el análisis y cuantifi-
cación de estos niveles de estrés. Sin embargo, no
existe apenas literatura que aborde las estrategias de
afrontamiento desarrolladas por los profesionales
para hacer frente a estas situaciones de cuidados es-
tresantes6.

Las estrategias de afrontamiento, en el contexto de
la literatura relacionada con el estrés, hacen referencia
a los recursos cognitivos y comportamentales desarro-
llados para hacer frente a las consecuencias negativas
del mismo7. Estas estrategias se pueden desarrollar a ni-
vel individual o a nivel colectivo como grupo sociocul-
tural que comparte un lugar y un tiempo de trabajo.

El afrontamiento a nivel colectivo hace referencia
a la capacidad del grupo de crear representaciones
sociales compartidas8. Este conjunto de representa-
ciones sociales hace referencia al sistema de valores,
ideas y prácticas establecidas de forma consensuada
en torno a un fenómeno, y que permite a los miem-
bros del grupo interaccionar de forma adecuada con
lo que y los que le rodean9. 

A través de este estudio se pretende analizar la
conceptualización que los profesionales de enferme-
ría (enfermeras y auxiliares de enfermería) hacen de
la muerte infantil en un contexto concreto que es la
UCIP, y explorar las estrategias colectivas que, como
grupo sociocultural, desarrollan para hacer frente al
proceso de la muerte infantil en su lugar de trabajo.

METODOLOGÍA

Metodología y orientación teórico-metodológica

Este estudio se enmarca dentro del paradigma post-
estructuralista que sostiene que existen múltiples rea-
lidades dinámicas que son construidas por cada uno
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de nosotros en constante interacción con lo que nos
rodea10.

Para llevarlo a cabo se optó por utilizar una metodo-
logía cualitativa, utilizando la etnografía como orienta-
ción teórico-metodológica. La etnografía nos acerca a
los fenómenos desde la lente antropológica, de modo
que son los aspectos culturales (creencias, valores, nor-
mas, actitudes, formas de actuar socialmente acepta-
das, etc.) los que van a constituir nuestro foco de estu-
dio11-14.

Lugar de estudio

El estudio se realizó en la UCIP del Hospital Mater-
no Infantil Gregorio Marañón, en Madrid. La UCIP es
una unidad polivalente compuesta por 7 camas para
pacientes críticos, 3 para pacientes intermedios y 2
aislados, donde se atienden niños con patologías mé-
dicas y quirúrgicas. Las edades de los niños son muy
variadas y abarcan desde el periodo neonatal (en al
caso de la corrección de cardiopatías congénitas) has-
ta los 14-15 años. Esta variedad, tanto en rango de
edad como en patologías y número de pacientes, ha-
cía de la unidad un lugar de estudio rico para explo-
rar el fenómeno objeto de estudio.

Población de estudio: características 
y selección de los participantes

Se consideraron como actores e informantes todas
aquellas enfermeras y auxiliares de enfermería que
trabajaban en la UCIP durante el tiempo de observa-
ción. Finalmente se incluyó, dentro de las fichas de
actores, a 16 enfermeras, 7 auxiliares de enfermería y
dos alumnas de enfermería en prácticas.

A la hora de realizar las entrevistas informales, en el
contexto de la observación participante (OP), se llevó a
cabo un muestreo por propósito en función de la capa-
cidad de aportación y la disponibilidad e interés de los
informantes. En el caso de la entrevista en profundidad
semiestructurada, se eligió al informante también por
propósito15-18 en función del papel representativo que
tenía dentro del equipo de enfermería, y por la gran ex-
periencia que tenía en el cuidado del niño crítico.

Recolección de los datos

La recogida de datos se realizó mediante OP19-24

como técnica principal. El tiempo de observación fue
durante el turno de trabajo de tarde entre los meses de
noviembre de 2004 y abril de 2005. Se realizaron sesio-
nes de observación de entre 2 y 3 horas durante dos
días a la semana, con un total de aproximadamente 90
horas de observación. Durante el tiempo de OP se rea-
lizaron numerosas entrevistas informales no estructura-
das a modo de conversación. Durante la OP se toma-
ron notas de campo que luego fueron ampliadas de
forma rigurosa al finalizar cada sesión de observación.
En el caso de las entrevistas informales, al no poder ser
grabadas por su carácter informal y espontáneo, fueron
transcritas en el diario de campo, con la mayor fideli-
dad posible, en tercera persona y entrecomillando
aquellas expresiones que fueran «literales».

De forma complementaria a la OP se realizó una
entrevista semiestructurada25 a un informante clave
que, además, adquirió el papel de portero en el acce-
so al campo de estudio. Dicha entrevista fue grabada
con el consentimiento verbal del informante y trans-
crita posteriormente. Su duración fue de 90 minutos.
Durante la realización de la misma se tomó nota del
lenguaje no verbal y se subrayaron aspectos que lla-
maban la atención al entrevistador. Se puede ver la
guía de entrevista en la tabla 1.

Análisis de los datos

Para realizar el análisis de los datos se siguió el es-
quema analítico planteado desde la Teoría Fundamen-
tada tal y como lo proponen Strauss y Corbin26-29. Así,
se realizó una primera codificación subrayando aque-
llas palabras, frases o párrafos que resultaran significa-
tivos, atribuyéndoles un código o etiqueta. A conti-
nuación se crearon categorías para englobar todos los
códigos identificados anteriormente y agruparlos se-
gún significados compartidos. Se trabajó cada una de
las categorías intentando identificar las características
y dimensiones de las mismas, así como el estableci-
miento de subcategorías. Durante estas tres fases se
realizó una comparación constante entre códigos, ca-
tegorías y características de las mismas y se realizaron

González Gil T. Estrategias culturales para el afrontamiento de la muerte infantil en una Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos

Enferm Intensiva. 2008;19(3):113-22

115



memos analíticos y diagramas. Se hizo uso de la litera-
tura como mecanismo de estimulación de la sensibili-
dad teórica. 

Para la organización y análisis de los datos se utili-
zó el programa informático Atlas-ti como herramienta
de apoyo.

Criterios de calidad

La calidad y rigurosidad han sido trabajadas me-
diante las estrategias de reflexividad30,31 y validación
por parte de los actores32. La reflexividad hace refe-
rencia a la reflexión que el investigador realiza a lo
largo del proceso de investigación sobre su papel
dentro del campo, sobre la influencia de su subjetivi-
dad en la recogida de datos y en el análisis de los mis-
mos. En cuanto a la validación por parte de los acto-
res, tras la redacción de los resultados estos fueron
presentados al personal de enfermería de la UCIP
para ver si se sentían identificados con la realidad ex-
puesta.

Consideraciones éticas

El acceso al campo contemplaba el consentimien-
to del grupo para ser observado y pasó por todos los
trámites necesarios y establecidos por el centro hos-
pitalario (se mantuvo una entrevista con la jefatura de

área del Hospital Materno Infantil y con la supervisión
de la UCIP; posteriormente se recibió permiso por
parte de la Gerencia del Hospital). El consentimiento
para la entrevista semiestructurada fue verbal.

La confidencialidad de los datos de los actores fue
respetada en todo momento. Los datos originales fue-
ron conservados en una base de datos a la que solo
tenía acceso el investigador. Los actores fueron iden-
tificados mediante un código. 

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Debido a las limitaciones temporales del estudio
(ejercicio académico para la obtención de la Suficien-
cia Investigadora), los objetivos del mismo tuvieron
que ser acotados para ser coherentes con los recursos
disponibles, y así asegurar la viabilidad del estudio.
Hubiera sido deseable poder contar con una mayor
disponibilidad temporal para seguir indagando en el
campo e incluir a los profesionales de la medicina
como actores objeto de nuestra observación. De este
modo se hubiese podido acceder a un más profundo
conocimiento de la realidad de la muerte infantil en la
UCIP.

RESULTADOS Y DISCUSIÓN

La exposición continua a la muerte infantil crea
situaciones de difícil afrontamiento en los cuidado-
res. En cierta medida, los profesionales reconocen
no tener conocimientos para abordar este tipo de si-
tuaciones, no tener capacidad o «fuerza suficiente»
para hacerles frente, y no contar con recursos de
apoyo.

E5: «Los años de trabajo no cuentan, que la

muerta afecta siempre...» (1-120).

«...no sabes cómo enfrentarte a ello, no sabes qué

decir» (1-242).

Durante una conversación con E1, E5 y E13, re-

señan la necesidad de un psicólogo que les de

orientaciones y que les haga hablar y desahogarse

porque «...no todo es tan bonito ni tan malo» (1-

379).
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Tabla 1. Guía de entrevista. Entrevista en profundidad
individual semiestructurada

¿Me puedes hablar sobre tu experiencia profesional relacionada 

con el cuidado del niño crítico?

¿Qué aspectos relevantes destacarías del trabajo con los niños en 

general, y del trabajo con los niños críticos en particular?

¿Cómo se integra la muerte infantil en tu práctica profesional 

cotidiana?, ¿de qué modo está presente en la cotidianeidad del

trabajo?

¿Cómo se integra la muerte infantil en la dinámica de trabajo de la 

Unidad?

¿Hay algo en la dinámica de la Unidad que percibas como recurso 

de ayuda para el afrontamiento del cuidado del niño crítico y la

muerte infantil?



Esta sensación de falta de conocimiento es algo co-
mún y está presente en otros estudios relacionados
con el tema5. La necesidad de que se instauren recur-
sos de apoyo es algo a lo que también hacen referen-
cia estudios anteriores (principalmente haciendo refe-
rencia a los grupos de autoapoyo y al soporte por
parte de profesionales de salud mental)3,5.

Sin embargo, pese a esta sensación tan intensa de
«no estar preparados» y de «no saber cómo hacer fren-
te», el personal de enfermería construye y adapta la
realidad de la muerte infantil a su contexto, y va cre-
ando, como grupo sociocultural, un conjunto de es-
trategias para hacer frente a la muerte infantil. Este
proceso permanece en la sombra de modo que las es-
trategias quedan camufladas en lo cotidiano del traba-
jo diario tal y como sugiere Hopkinson4 cuando hace
referencia a la creación de redes traslúcidas (patrones
de pensamiento y comportamiento generados por la
necesidad de restaurar el sentido de confort ante si-
tuaciones de cuidado estresantes, adoptados en cohe-
rencia al contexto sociocultural y a las historias perso-
nales, dinámicos y parcialmente inconscientes).

E5: «Hay algo que te hace ser más duro, aunque

en algunos momentos decaigas» (1-139).

A3: «Me estoy leyendo Historias de una Enferme-

ra y en algún capítulo dice que después de que falle-

ce alguien siempre hay alguien que recolecta dinero

para hacer una merienda... es como una manera de

dejarlo a un lado y seguir...» (1-246).

Las estrategias desarrolladas, identificadas a través
de este estudio, pasan por la reelaboración del con-
cepto de muerte, así como la creación de metáforas y
símbolos, y la instauración de rituales de los que se
hace uso en diferentes momentos: previa o posterior-
mente a la muerte o fallecimiento de un niño. 

Los recursos utilizados previamente a la muerte
(retraso en la antropomorfización de los niños) tie-
nen como principal objetivo el no crear relaciones
afectivas con el niño críticamente enfermo, el esta-
blecer «distancia emocional»4. Los utilizados poste-
riormente a la muerte (rituales, evitación de símbo-
los condensados y creación de metáforas) buscan el
desplazar la realidad de la muerte a través de la sim-
bología.

Redefinición del concepto de muerte

En un contexto específico, como es la UCIP, la rea-
lidad de la muerte adquiere matices de significado es-
peciales que se traducen en la generación o modela-
ción de los sentimientos33. 

Así, los profesionales de enfermería hacen referen-
cia a la muerte a través de atributos tales como «muerte
necesaria» o «esperanza». La muerte necesaria se con-
templa en situaciones en las que los niños poseen en-
fermedades crónicas y en situaciones que generan mu-
cho sufrimiento tanto para el niño como para los
padres. Esta posición con respecto a la muerte se pue-
de sostener en la propia identidad enfermera (que ex-
tiende el cuidado más allá de la recuperación o resta-
blecimiento de la salud ayudando y cuidando en y para
la muerte), condicionando la generación de sentimien-
tos no compartidos en otros contextos como son la
«tranquilidad» y la «paz» al morir un niño. Estos resulta-
dos serían coherentes con los conceptos de «buena
muerte» y «mala muerte», donde la «buena muerte» res-
ponde a aquella ante la cual la enfermería mantiene
cierto control, es una muerte predecible, somos cons-
cientes de que va a suceder, ocurre en un momento
apropiado y, en cierto modo, es deseada34,35.

Por otra parte, en el discurso de los profesionales se
puede observar que no todas las muertes son contem-
pladas de igual modo. Se puede identificar una clasifi-
cación cognitiva en torno a los tipos de muerte que se
vivencian en la UCIP en función del sentimiento mayor
o menor de pérdida que producen. Así, produce un
mayor sentimiento de pérdida la muerte de un niño
mayor, frente a un neonato; una muerte imprevisible
(«mala muerte»), frente a una previsible («buena muer-
te»); la muerte de un niño al que se le ha asignado iden-
tidad, frente a aquel al que no le ha sido asignada; 
la muerte de un niño consciente de su proceso, frente
al niño que no lo es, y la muerte de un niño con cuya
familia se ha establecido una relación cercana, frente a
la muerte de un niño con cuya familia no se ha estable-
cido ninguna relación. 

«…bueno, al ser un niño crónico y llevar mucho

tiempo esperando el momento, al verse venir… es

distinto…» (1-308). «No es lo mismo que se muera

un niño de 3 que uno de 13» (1-601).
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«…en la muerte de un niño crónico, priman los

lazos afectivos. La muerte repentina es una putada

de la vida…» (1-377).

«No sé... cuanto más pequeños menos te encari-

ñas... pero no has podido disfrutar de él» (1-378).

Retraso en la antropomorfización de los niños

Se entiende por antropomorfización el proceso a
través del cual los profesionales sanitarios atribuyen
características humanas a los niños tales como la
conciencia, la voluntad, la intencionalidad, la con-
ciencia de sí, la capacidad de sufrir y la memoria36.
Por otro lado, la asignación de identidad hace refe-
rencia a la concepción de un niño como persona,
como un complejo de relaciones sociales37. La antro-
pomorfización es, pues, un proceso de asignación
de identidad.

En la medida en que a un niño no se le contem-
pla como tal asignándole identidad de niño, se le
contempla como caso, se le cosifica. Este es un as-
pecto ya matizado por autores como Goffman38 y
Scheper Hughes36 y es un recurso utilizado para no
crear lazos sentimentales que reagudicen el senti-
miento de pérdida en el caso del fallecimiento del
niño. En este sentido, el niño es manejado de una
forma más técnica, como un caso clínico. La antro-
pomorfización de los niños en la UCIP se realiza a
través de las prácticas de nominación, del estableci-
miento de procesos de comunicación con ellos, del
vestido y de la asignación de elementos propios 
del mundo infantil.

El nombre refleja las posiciones variables de una
persona dentro de su grupo y que su identidad está
constituida. En la UCIP los niños son referenciados,
en ocasiones, como números de cama o a través de
nombres de patologías; otras veces, a través de nom-
bres impersonales pero cariñosos, y en ocasiones, por
su nombre de pila. 

E12 y la enfermera que ha venido a verla ha-

blan de un niño con no sé qué problema en el ven-

trículo derecho y que está conectado a una mem-

brana de oxigenación extracorpórea. Se refieren a

él como «niño gamba» (1-32).

E1 cuida de la niña de 3 meses diagnosticada de

muerte encefálica: «Vamos a ponerte guapa, reina

mora» (1-185).

E1 cuida a una niña de 8 años a la que han

operado de una comunicación interauricular. Se-

gún me cuenta E1, debió haber un periodo de hipo-

xia y está «a por uvas». Al referirse a ella y dirigirse

a ella lo hace con el apelativo de «mi chica».
A5 regaña a un niño de unos 5 años: «Se acaba-

ron las contemplaciones M.… ponte las gafas nasa-

les (las tiene caídas a modo de collar en el cuello)

¡qué es eso de quitárselas cuando uno quiere!... y

ahora a subirse, si se baja porque le da la gana,

ayer hizo lo mismo…. ¡No haces caso a nada de lo

que te decimos!» (1-498).

El caso de R es también un caso de cronicidad,

tiene 9 años y ha ingresado numerosas veces en la

unidad. E6: «¿R tienes ganas de ir al cole? R: no. E6:

pero tendrás amigos y… alguna novieta, ¿no? R: mi

novia eres tú. E6: pero yo soy tu novia de aquí, del

hospital, pero en clase…» (1-566).

En cuanto al establecimiento de procesos de co-
municación con los niños, se puede interpretar que
el establecer un proceso de comunicación con al-
guien que no es capaz de respondernos es guardar
simbólicamente el lugar social de esta persona39. De
modo que, en la medida en que se atribuye capacidad
de formar parte de un acto de comunicación a un
niño, se le está asignando identidad de niño. 

Me siento a hablar con E6, estamos en la sala de

semicríticos con tres niños crónicos, parece una

guardería, todos jugando. Le pregunto a E3 qué tal

lleva trabajar con este tipo de pacientes, cuando

ella me contesta:

E3: «Bueno, me gusta pero requiere mayor es-

fuerzo psicológico porque tienes que estar pendien-

te de ellos, hablar con ellos... les coges cariño, te im-

plicas más... Sin embargo con los niños del otro box
(box de críticos) te implicas menos, haces tu traba-

jo pero requiere menos relación con ellos... aunque

trabajes más» (1-575).

En el contexto de una conversación con E3, y co-

mentando la situación excepcional que se ha dado

durante estas últimas semanas en que en el box de
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crónicos hay tres niños mayores (5-9 años) que no

paraban de jugar y hablar, me comenta: «si el niño

ha estado intubado todo el tiempo, y entonces no

has podido hablar, establecer una relación de ha-

blar y tal con él, bueno, pues lo sientes pero, inelu-

diblemente…» E3 en este fragmento de conversa-

ción da a entender que no se puede establecer un

proceso de comunicación con un niño que no es ca-

paz de manejar el lenguaje verbal y, en la medida

en que no se establece esta comunicación, se siente

menos la pérdida del niño (4-40).

Por otra parte, el vestir a un niño implica también
el asignarle identidad de niño en la medida en que
deja de ser cuerpo expuesto a técnicas y procedi-
mientos para pasar a ser niño con otras necesidades
que requieren cuidados menos técnicos y más inte-
grales. El cuerpo desnudo es un disfraz que transfor-
ma al niño en objeto de trabajo40. El cuerpo desnudo
y expuesto se desvincula de su carácter humano para
ser elemento de trabajo. 

Preparando el alta de un lactante, E13 le comenta

a AL1: «...antes de ir a la planta... le vamos a poner

un pantalón, le vamos a vestir de hombre...» (1-270).

Mientras E8 prepara bombas y material para el

alta a la planta de la niña (6 meses aproximada-

mente), A2 le pone un body y la peina (1-50).

E1 ha estado colocando (como dicen ellas) al

niño que cuida. Es un lactante de apenas un mes

de vida. Al acabar de realizar todos los cuidados E1

saca unos calcetines de colores del cajón y se los co-

loca (el resto del cuerpo está desnudo) (1-190).

Y, por último, se entiende como «mundo infantil»
todos aquellos elementos que, de forma cotidiana,
forman parte de lo que rodea a un niño en su relación
con el mundo (juguetes, diversión, cuentos, pinturas,
educación, etc.). 

En la UCIP todas estas estrategias de asignación y
reafirmación de la identidad son retrasadas y poster-
gadas a situaciones en las que los niños se alejan de
su situación crítica o próxima a la muerte, en las que
el niño se cronifica, o en situaciones en las que el
niño es mayor y tiene capacidad de comunicación a
través del lenguaje verbal. 

El arreglo

«El arreglo», «actividad de arreglar» o de «colocar»,
tal y como lo refería el equipo de enfermería, consiste
en un conjunto de cuidados destinados a cubrir las ne-
cesidades básicas del niño (necesidades contempladas
por Virginia Henderson41), tales como la higiene, el
vestido adecuado, la seguridad y el bienestar, el man-
tener una postura adecuada y el descanso. El arreglo
es realizado de forma rutinaria y ritualizada (de mane-
ra ordenada, secuenciada y estandarizada), una vez
por turno, a todos los niños de la unidad.

Por otra parte, el «arreglo» es también realizado con
los niños que han fallecido. En este contexto, este
conjunto de actividades, además de dar respuesta a
una serie de medidas de higiene mortuoria, podrían
contemplarse desde la antropología simbólica como
un ritual42 funerario en el que el objetivo último es el
ayudar al personal de enfermería a hacer frente a la
muerte de un niño42-44.

En el contexto de la conversación informal so-

bre cómo «arreglaban a los niños que fallecían, y

tras hablar del vestido del niño muerto, le pregun-

to a A1 que qué siente cuando viste a un niño

muerto:

A1: «Generalmente te gusta vestirlos,... los dejas

tan bonitos, como si estuvieran dormidos, guapeto-

nes» (1-450).

Le pregunto a A3 por qué visten a los niños:

A3: «Les vestimos porque son bebés. Vestidos pa-

recen otra cosita, les ponemos guapos, …además

para los padres es otra impresión. Es como si ya no

pudieses hacer nada y entonces… les lavas y les po-

nes guapos. Vestidos están como recogiditos, más

protegidos» (1-457).

La metáfora del alta

En muchos aspectos el proceso de alta médica si-
gue los mismos pasos que la salida de un niño de la
unidad por fallecimiento. Esta semejanza hace que en
numerosas ocasiones los profesionales de la UCIP
trasladen la sensación de alta médica a las situaciones
de marcha por fallecimiento. 
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La metáfora nos permite adaptarnos a la realidad
transfiriendo la misma a otras realidades diferentes más
fáciles de afrontar45. La esencia de la metáfora es enten-
der y experimentar una cosa en términos de otra, lo
que hace que se oculten esos aspectos dolorosos o difí-
ciles que se vuelven inconscientes con la metáfora46-48.

En la entrevista mantenida con E3 hablando so-

bre la muerte de los niños:

«Una compañera decía: bueno, es como si se hu-

biera ido a la pediatría de arriba, ¿no?, o sea, es

como si se hubiera ido de alta, se va a otro sitio...

pero realmente el tomar conciencia de que se ha

muerto y tal....» (4-37).

E3 durante la misma conversación:

«Es un poco lo que decía antes, de alguna forma

como que al niño se lo llevan y, bueno, pues... yo

no sé si se lo han llevado a otra planta o dónde se

lo han llevado» (4-74).

«...luego creo que una mantiene como defensa la

fantasía como que se van a otro sitio. Yo no sé has-

ta qué punto tomamos conciencia de que los niños

se han muerto» (4-29).

«...yo creo que, de alguna forma, como que el

niño se va de aquí...» (4-31).

Evitación de símbolos condensados

Hay ciertos elementos en la UCIP que están carga-
dos de fuertes connotaciones con respecto a la muerte.
Se pueden considerar símbolos con fuerte capacidad
condensadora que son capaces de despertar grandes
emociones49. En la medida en que estos elementos ha-
cen presente la muerte en sí misma y la exponen sin ta-
pujos, son evitados por las enfermeras y auxiliares de
enfermería de la UCIP. 

Haciendo referencia al sudario:

E2: «¿Qué es eso?

A1: «Sí, hombre, las bolsas de plástico blancas de

cremallera donde se mete a los muertos...» (1-819).

Hablando sobre el sudario con un grupo de auxi-

liares y enfermeras:

«Yo no sé ni dónde están, y, en realidad ¿cómo

son los sudarios aquí? Yo no lo he puesto nunca.

Hay turnos que igual sí lo ponen más, al niño de

ayer se lo pusieron» (1-432).

A1: «Sí hombre, las bolsas de plástico blancas de

cremallera donde se mete a los muertos». E2: «Eso

no se utiliza nunca». A1: «No sé si habrá, vamos a

ver si hay en el almacén» (1-820).

A1: «¿Te acuerdas si había sudarios? A3: «No sé,

creo que nunca los he buscado». A1: «No sé si ha-

brá… sí, mira… ¿ves?, es como una bolsa de plásti-

co con cremallera…» (1-822).

Durante la entrevista E3 comenta:

«Pero el hecho de meterlos en el plástico ese ha

costado mucho... pero bueno, eso es un paso que cos-

taba más... el hecho de poner la mortaja es como

una situación de realidad de muerte, ¿no?» (4-72).

«El hecho de poner la mortaja, normalmente ya

te sitúa en el contexto de la muerte» (4-75).

Podemos hacer referencia así al sudario. El sudario o
mortaja es descrito por las enfermeras y auxiliares como
una bolsa de plástico con cremallera, de color amarillen-
to claro pálido, de tacto desagradable, donde se mete a
los muertos. El sudario es normativamente utilizado para
el manejo de cadáveres en el hospital, sin embargo, en la
UCIP no es utilizado (hasta el punto de no saber dónde
están colocados en el almacén, si hay o no, o incluso
cómo son). Su uso está descatalogado y se evita siempre
que se puede (excepto en los casos en que se precisa
autopsia) en la medida en que evoca a la muerte en su
máxima expresión. De una forma especial, la cremallera
del sudario es un elemento clave, cuyo cierre hace pal-
pable la realidad del manejo del cadáver. Detrás de la no
utilización del sudario existe todo un constructo de sig-
nificados que guían la práctica asistencial a través de los
recursos de evitación.

CONCLUSIONES

El ser humano tiene la necesidad intrínseca de en-
contrar, si no una explicación a la muerte, sí una ma-
nera de adaptarse a ella. El hombre, como ser socio-
cultural, participa de una realidad compartida, de una
realidad creada a partir de valores, creencias, normas
y formas de hacer. La sola pertenencia al grupo y el
compartir y participar de todo lo anterior permite al
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individuo adaptarse a la realidad cotidiana. De igual
modo, la capacidad simbólica del hombre le permite
adaptarse a situaciones difíciles de la cotidianeidad de
forma eficiente a través del uso de símbolos, metáfo-
ras y rituales. El caso abordado es un ejemplo de esta
capacidad de adaptación.

Detrás de los aspectos indiferentes de nuestra coti-
dianeidad como profesionales de la salud se esconden
complejas elaboraciones socioculturales que dan so-
porte a nuestra tarea de trabajar cada día en contacto
con la enfermedad, la vida y la muerte. 

Reflexionar e investigar sobre la enfermería y so-
bre el desarrollo de nuestra actividad profesional
nos hace ser conscientes de nuestras limitaciones y
nuestras capacidades. Nos permite conocernos me-
jor, lo que, al final, se traduce en un mejor desarro-
llo de nuestra actividad asistencial y en una mayor
calidad en nuestros cuidados. Identificar nuestras li-
mitaciones y estrategias para enfrentarnos a la enfer-
medad y la muerte como elementos de nuestro tra-
bajo nos hace ser conscientes de nuestra naturaleza
humana, y nos aporta recursos para crecer como
personas y profesionales de los cuidados. Por otra
parte, la identificación de estrategias de las que,
como en este caso, no somos conscientes, permite
reforzar las mismas de forma consciente ayudándo-
nos en el afrontamiento de las situaciones adversas y
estresantes, como la muerte del paciente crítico.

A partir de la evidencia cualitativa que aporta este
estudio, se plantea la necesidad de desarrollar nuevos
modelos de intervención más humanizados y adapta-
dos a las necesidades, en este caso de los profesiona-
les (modelos que, a su vez, repercutirán en la calidad
de los cuidados prestados). En esta misma línea se re-
comienda, de cara a futuras investigaciones, el reali-
zar estudios de evaluación de dichas intervenciones
que justifiquen su eficiencia.
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