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RESUMEN

Estd investigacién se aboc al estudio de los afectos
que siente el médico Pediatra, cuando mueren sus pacientes.
El objetivo fue conocer el perfil de afectos que predomina
ba. Se compararon los grupos de médicos de los afios en cur
so (RI, RII, RIM), ademds de evaluar el factor Neurotici--
dad y Sinceridad. La muestra fue de tipo accidental, con -
un total de 40 sujetos de amhos sexos, con edades entre -~
los 25 y 35 afos., Los instrumentos utilizados fueron: 1)=-
Cuestionario de Afectos ante la Muerte, y 2) Cuestionario-
SN 59 de Cerd8, El escenario fue en los distintos servi =--
cios de hospitalizacibén del Instituto Nacional de Pedia --
trfa, Se realizb el andlisis estadfstico para la valida --
cifn y confiabilidad del instrumento (Cuestionario de afec
tos ante la Muerte). Se hizo un anilisis de varianza para-
comparar los grupos, en donde no se encontraron diferen --
cias, Finalmente se elaboraron los perfiles y se redacta ~
ron las conclusiones,



INTRQDUCCTON

El temor a la muerte es universal y perfectamente natural, -
es frecuente que se presenten sentimientos de impotencia frente -
a los que mueren y que se cxpresen en diversas formas dependiendo
de la personalidad de cada individuo,

Si bien es cierto que la muerte es sequra e irrevocable; en
tonces, ¢Por qué nadie nos prepara para morir y ver morir?, Esta
pregunta me la hice hace mucho tiempo y es la que me ha mtivado
para incursionar en el controvertido y evasivo tema de la muerte.

Al realizar ml servicio social en el Instituto Nacional de-
Pediatrfa, decidf enlazar mi tema de interés "La muerte! y los -
Mé&dicos; especfficamente médicos residentes de Pediatrifa, por --
ser los que estdin m&s en contacto con la muerte de sus pacientes,

La muerte de un niflo es de las que menos se acepta a nivel -
general. En la familia produce un caos total que la desoraganiza -
psicol6gicamente, Uno de los objetivos del Pediatra mds que de --
cualquier otra especialidad, es promover el crecimiento y desarro
llo normales, la nifiecz como etapa formativa de la vida cobra ma--
yor importancia.

En un Instituto de tercer nivel como el mencionado anterior-
mente, la lucha en contra de la muerte y el trabajo en las alter-
nativas de tratamiento a través del avance en el desarrollo de la
biotecnologfa se dan a diario.

La relacifn que cl Pediatra tiene con sus pacienteg es en un
nivel cognoscitivo, para poder ser objetiva y empdtica para poder
brindar una atencién afectiva., Sin embargo, el contacto que tiene
con los nifios, sus pacientes es necesariamente una relacifn huma-
na,



La objetividad y la toma de distancia para no involu--
crarse emocionalmente con los pacientes puede desequilibrar
se en un acto tan emotivo, como lo es, la muerte, en donde-
se operativizé todo el esfuerzo cientifico sin que diera re
sultado,

Ante esto me pregunte’ ¢Qua siente el mé&dico Pediatra --
cuando mueren sus pacientes?, ¢Cuales son los afectos que -
predominan?, ¢Se ven afectados por estos acontecimientos?.

Para contestar a mis preguntas, decidf{ tomar como po-
blacién estudio a los mé&dicos residentes que actualmente -
se encuentran en el Instituto Nacional de Pediatria.

Esta investigacidn pretende conocer el perfil da afec-
tos que predomina en el médico residente, cuando mueren sus
pacientes y saber si existen diferencias en los tres afios =
de residencla. Esto a través de una investigacifn expostfac
to y de forma descriptiva puesto que los hechos sucedieron-
antes de que se llevard a cabo la misma.

Se empleo el "Cuestionario de Afectos ante la muerte"-
para conocer el perfil de los mismos. Este instrumento fue-
construfdo para esta investigacifn. El cual fue sometido a
un estudio piloto para comprobar la confiabilidad y validez
del mismo, mediante la prueba de Alpha de Cronbach y un and
ligis factorial. As! mismo, el cuestionario SN 59 de Cerdd
para diagnosticar neurosis y evaluar el factor sinceridad.
Se realizf la aplicacidn, se hiz& el levantamiento de da -~
tos, se empled la prueba de Alpha de Cronbach y el an8lisis
de varianza para comparar los grupos de médicos. Y finalmen
te realizar el perfil de afectos ante la muerte.

Siempre con la firme idea de¢ indagar en un tema evadi-
do por nosotros pero ineluctable en nuestro existir,
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"WIDA AFECTIVA"



CAPITULO I

"VIDA AFECTIVA"

"Bl sentimientco estd en el origen de todo,
El hombre cmpieza a crearse una hipbtesis
que no es més que la expresifn de un sen-
timiento, puesto que razona sobre é1."

Claude Rernard.

"E1l sentir es lo que nos diferencia de
otras especiles y lo que nos complica
nuestra existencia,"

Ver6nica Espinosa Bravo.



1.1 PERSPECTIVA GENERAL DEL DESARROLLO DE LA AFECTIVIDAD

Desde que nace, el nifio se convierte en un ser social; llega
al mundo con varios sistemas fisiolégicos que le ayudan a sobrevi
vir, pero que no le permiten ser independiente, ya que necesita -
de otras personas; es decir, en esa interaccifn desarrolla sus ca
pacidades psicolégicas superiores que le permiten adaptarse a un-
mundo f{sico y social.

El nifio se halla desde un principio inmerso en una sociedad;
sin lo demds no tiene posibilidad elgunavde existir, Se convier-
te en un ser social al integrarse a un grupo organizado que com-
parte un mismo estilo de vida. De este grupo, el nifio asimilaré-
no s6lo hibitos y costumbres, sino ademds un sistema lingiifastico
actitudes, formas de adaptarse al medio y transformarlo; asi co-
mo, la informacién acumulada de la historia social de la humani-
dad.

La acumulacibn de este tipo de experiencias, propiciadas -
por la vida en comln y la asistencia de los adultos, posibilita
en el hombre el desarrollo de su pétencial atectivo, cognosciti
vo y social. (Quirés, 1989),.

El desarrollo de este potencial especfficamente humano sd
lo puede surgir del cohtacto social que emerge, no sd8lo en un-
proceso formal de ensefianza, sino de la relacibn interpersonal.

Llegar a ser una persona soclalmente competente es, en mu-
chos aspectos, un proceso que dura toda la vida pero es en los
primeros afnos de la infancia cuando tienen lugar los desarro--
llos mds cruciales; cobran gran importantia el cuidado y aten~-
cibn que los padres o los sustitutos brinden al nifio..

Bowlby 1969 , en su"Teorfa del Apego”, se dirige por i--
gual al nifio y a la madre, concibiendo a ambos como una unidad
que se ha desarrollado conjuntamente y en la que ambos se ha--



llan en una relacibn reciproca contfnua a lo largo de todas las-
etapas del desarrollo del 1ifio.

Hinde 1982 , dice que es fitil distinguir entre el sistema
de apego que designa una organjizacién interna al individuo, y el
apego, que sirve como designacidén de un lazo afectivo y se refie
re, por tanto, a una relacién entre individuos; sin embargo, bas
ta sefialar que el hincapié de Bowlby en la adaptacién mutua de -
la madre y del hijo ha puesto de relieve la necesidad de exami--
nar el desarrollo social en términas de lo que pasa entre las --
personas, Y no simplemente considerados como unidades aisladas.

Los apegos son relaciones, y las relaciones son lazos dura-
deros que surgen de episodios interactivos especificos, La rela-
cién es, pues, la historia de interacciones diarias, hasta que -
llegan a centrarse,

As{ mismo, la influencia social especialmente la familiar
va conformando el concepto de sf mismo, aspecto fundamental de

la expresibn de la afectividad.

Piaget sefiala que el mévil de toda conducta inteligente y -
por tanto humana radica en la afectividad.

Para Wallon y Merani, la vida afectiva, se identifica, con
la accifén sobre el mundo exterior, con el pasaje del estfmulo al
conocimiento, permite la transicién del animal al hombre y es la
primera accibn de significacién social para la especie humana.
(Papalia, 1985).

La afectividad se exterioriza a través de la emocifn, su ma
nifestaci6n est4 regulada por todo un sistema de centros cerebra
les y de procesos nerviosos que se revelan como reacciones orgé-
nicas a estimulos agradables y desagradables y pertenece a los -
circuitos sensitivomotores de la vida afectiva de la relacién,
(Quiroz, 1989},



Cuando se habla de afectividad, de afectos, emociones o sen
timientos, tal parece que todos sabemos a que se refieren, pero-
cuando tratamos de definirlos nos encontramos con ciertas difi--
cultadas.

Esto ha sucedido con varios autores desde hace muchos afios,
entre el arte, la filosoffa y la biologfa se han dado matices y
orientaciones diferentes. No existe un consenso acerca de lo que
es la afectividad; son varias las orientaciones que manejan dis-
tintos conceptos ni siquiera los diccionarios pueden dar una de-
finicién precisa,

Vamos a partir de un concepto de afectiviad, donde se in--
crustan los sentimientos, emociones y pasiones que corresponden
al tema de los afectos.

Gonz§lez NGiez (1990), refiere que la afectividad, desde el
punto de vista de la psicologfa y la psiquiatrfa general, abarca
todos aquellos estados de 4nimo y todas las reacciones que tie--
nen su origen en el impulso Iinstintual,

Es conveniente dar un panorama mds amplio de lo que signifi
can los diversos estados afectivos; a continuacifn se presentan:

1.2 EMOCION

SeglGn el diccionario de Murray (1898), la palabra emocifn -
se deriva del latfn "e" (fuera) y‘"movere" (mover). Originalmen=-
te la palabra significé salir de un lugar a otro en el sentido ~
de migracifén. La palabra pasfé luego a significar mover, revol-=-
ver o agitar en un sentido estrictamente fisico. Este significa-
do se transfirfo poco a poco a lés agitaciones politicas y socia
les; la palabra llegl a significar tumulto, disturbio popular,

Finalmente, la palabra se llegdé a utilizar para designar -
cualquier estado mental agitado, vehemente o excitado del indi-
viduo. {Young, 1979).



La palabra moderna emocidn se utiliza algunas veces en el -
sentido Aristotélico para incluir la gama de procesos afectivos,
Yy algunas veces en sentido mis restringuido, para designar proce
sos afectivos intensos, destructivos, desorganizados y violentos.

La emocibn es (Wurkir, 1967) una experiencia o un estado --
psfquico, acompaiado de sentimiento; actividad inspirada por las
situaciones sociales, predisposiciones sensorio-motrices innatas.

Las emociones (Merani, 1978) se producen como resultado del
intercambio entre los objetos y las personas y varfan de acuerdo
a las diferentes situaciones, actitudes y disposiciones de cada-
individuo provocando determinados tipos de comportamiento.

Las emociones surgen tempestuosamente, de un modo brusco e
intenso, tan intenso que puede considerarse como perturbacibén =
transitoria.

Al tiempo que en nuestro organismo tiene lugar una verdade-
ra tempestad visceral; fuertes palpitaciones cardfacas, taquicar
dfa, sudoracién, temblor generalizado, despefio diarréico, etc. -~
la voluntad y la razén no pueden ejercer un freno de la expre --
s10n emocional como ocurre en el sentimiento.

De ahf gue, frente a la accién reguladora del sentiniento,-
la emocidn sea todo lo contrario; (Gutiérrez, 1974), una desorga
nizacidn y una dificultad o imposibilidad para la requlacifn de-
nuestra conducta.

En 1957 Pierfn, dice que la "Emocibn es una reaccibn afecti
va de intensidad grande, dependiente de los centros diencefdli--
cos y que engloba normalmente unas manifestaciones de.orden vege
tativo, Las emociones fundamentales, fuera de las emociones de -
shock, comprenden la alegrfa y la pena (dolor), el miedo y la ira
el amor y el disgusto”.



Otra definicién de emocién es la de Young (1979) dice que
son procesos y estados afectivos complejos que tienen su oriqen
en las situaciones que una persona afronta en la vida. Se mani-
fiestan en sentimientos subjetivos: tristeza, alegrfa, temor. -
Las emociones pueden ser causadas por estimulaciones dolorosas,
frustraciones, conflictos o por la desaparicifn de la tensidn,

Gonzélez NGiez (1990) dice que la emocibn puede conceptua-
lizarse como un estado en el que existe un estado de &nimo brus
co, mds o menos sGbito y pasajero.

1.3 SENTIMIENTO

Jasper 1955, dicer que llamamos sentimiento a todo aque--
llo que no sabemos denominar de otro modo; sentimiento ser§ to-
do aquello que no es instinto, que no es sensacién, que no es -
pensamiento, etc. Sin embargo, la afectividad esta montada so--
bre los instintos y en el hombre muchas veces no sabemos distin
guir lo que es, de lo que no es, un sentimiento. Pero frente al
instinto el sentimiento es mis diferenciado en la vida instinti
va, el que introduce la diferenciacién y favorece la eleccidn.

Por otra parte, (Young, 1979) el instinto se nutre del ob-
jeto buscado vy sflo encuentra satisfaccifn en la consecucitn de
ese objeto, el sentimiento, por el contrario, se nutre a s mis
mo, por eso se puede amar a una persona no estando esta presen~
te y atn despud§ de haber muerto,

El sentimiento se caracteriza por su lento fluir y su pro-
longacibn, (Gutidrrez, 1974) el sentimiento nos invade suavemen
te y se prolonga durante mucho tiempo. Por otra parte, el senti
miento tiene una finalidad: regular nuestra adaptacibn al mundo



a la convivencia s8lo porque sentimos, sin que nuestros senti --
mientos nos obcequen, somo capaces no sélo de comprender a los -
demds, sino de adaptarnos a cada situacifn. La voluntad puede in
fluir en la expresibén de sentimiento, refrenindola y modificéndo
la,

Por su parte Young (1979), define los sentimientos afectivos
basados en experiencias pasadas: el recuerdo de lugares, situacio
nes, personas, etc. Las sensaciones sentimentales lag provocan =--
las palabras, los aromas, las fotograffas y otras claves sensoria
les que reviven sentimientos latentes,

Bl sentimiento es el estado de &nimo mds elaborado en la con
ciencia (Gonzdlez Ndfiez, 1990) pues, mediante el aporte del juicio
y del razonamiento, adquiere una cierta estabilidad y especifici-
dad individual., El grado de conciencia, pues, mediante el aporte-
del juicio y del razonamiento, adquiere una cierta estabilidad y
egspecificidad individuwal. El grado de pureza de los sentimientos-
depende de la subjetividad y de la capacidad comprensiva de cada
intelecto, y a la propia tonali dad dapende de las propias inclina-

ciones naturales subjetivas de la personalidad.

1.4 CLASIFICACION DE LOS SENTIMIENTOS

Existen algunas clasificaciones en relacidn a los sentimien=
tos, En 1972 Max Sheler, hace una clasificacidn cualitativa de -~
los sentimientos, segl@n su origen, que es el estrato medio del --
hombre, lo gue llamamos alma. Los sentimientos se clasificarian:



ESPIRITU

SENTIMIENTOS ESPIRITUALES

ALMA SENTIMIENTOS ANIMICOS O DEL YO
SENTIMIENTOS VITALES
SENTIMIENTOS SENSORIALES

SENTIMIENTOS SENSORIALES

Se trata de sentimientos que participan en parte de la sen-~
sacibn o, mis exactamente, se trata de sentimientos que van acomn
panados de un fenBueno sensorial, Kstos sentimientos son més re
cortados en el ticmpo.

SENTIMIENTOS VITALES

Los sentimientos vitales surgen "de dentro" de nuestro orga
nismo, sin motivo alguno exterior que los desencadene; se origi-
nan en nuestra vitalidad.

Los sentimientos vitales anuncian algo; una modificacibn de
los demds; no son motivados por nada exterior, sino emanados des
de dentro, desde la vitalidad.



SENTIMIENTOS ANIMXCOS DEL YO

Se trata ahora sf, de sentimientos experimentados ante algo
motivados, como reaccién a un acontecimiento, (una noticia, un-
triunfo, un fracaso, la muerte de una persona, etc.). MNo ema--
nan de la vitalidad, ni tienen aquel cardcter invasor de los =--
sentimientos vitales.

Los sentimientos del Yo no es que procedan de &l; sino que
lo afectan fundamentalmente a &1,

SENTIMIENTOS ESPIRITUALES

Este tipo de sentimientos se refieren a aquellos gue ya no
son estados del Yo, sino sentimientos superiores que bafan la -
totalidad de la vida psiquica; serfan algunos ejemplos: el sen-
timiento estético, el sentimiento de dicha, etc,

Existen algunas conjeturas en relacifn a esté tipo de sen
timientos, ya que en clfnica psiquiftrica, lo dnico que intere-
sa es saber si la tristeza o angustia que padece el enfermo son
motivados (sentimientos del Yo) o son no motivados (sentimien--
tos vitales). En psicologfa algunos autores dicen que no tiene-
sentido: hacer distinci6n entre sentimientos del Yo y sentimien-
tos espirituales.

El reaccionar ante clertas circunatancias conlleva a des
plegar distintos sentimientos eninnumerables ocasiones, claro-
estd que muchos de estos sentimientos estfn regulados tanto ~-
por el caricter emocional, como por la personalidad emocional,

Si reaccionamos con sentimientos o acontecimientos seme-
jantes, llegamos a habituarnos aestos tipos de reaccidn; (Ag_
nes, 1989), o si nuestros tipos de reaccidn sentimental en ge-
neral han adquirido una forma rfgida generalizada, tipica, en
otras palabras, si tiene sentido la prediccién en relacifn a~
nuestro comportamiento emocional, entonces estamos ante senti-
mientos de cardcter o personalidad,



1.5 PASION

La pasifn es un estado de 4nimo que a su vez posee varias ~--
conceptualizaciones; (Gonz4lez Ndnez, 1990) se le visualiza como
perturbacién o afecto desordenado; o bien, como la inclinacién --
fuerte de una persona hacia otra; también se le percibe como de--
seo vehemente, y finalmente como el objeto del deseo., La pasifn -
es, pues, un estado de &nimo intenso con afluencia del intelecto-
de gran persistencia y que en ocasiones puede tornarse permanente,
Las pasiones poseen una gran impregnacién sentimental, lo cual =--
condiciona intensamente la vida del individuo.

1.6 ESTADOS DE ANIMO

Gonzdlez Naiiez 1990, ha denominado estados de &nimo a los a
fectos que son tfpicamente menos intensos, menos perturbadores y-
de duracifén mds prolongada que las emoclones. Un estado de 4nimo-
puede convertirse en emocibn, o bien una emocibn puede suavizarse
hasta convertirse en un estado de dnimo, aunque no siempre se pue
de estalbecer una lfnea divisorfa entre las emociones y los esta-
dos afectivos crénicos y persistentes, y los arranques emociona=--
les son agudos perturbadores,

1.7 AFECTO

La palabra afecto la vemos con mucha frecuencia en un contex
to que trata de emociones y sentimientos; e incluso en diversas =~
situaciones se manejan como sinbnimos, sobre todo en relacibn a -
los sentimientos., Sin embargo, debemos tener en cuenta que en psi
quiatria el término también se usa para designar los estados pato
16gicos muy intensos,

En estd ocasibn se emplea la palabra afecto para "Designar -
la capacidad que tiene todo ser humano de manifestar sus senti-~



mientos y emociones en tanto modo de funcionamiento bhiolbgico,-
cognoscitivo y social.”

Todos los afectos poseen un concomitante fisiolégico, esto
es, existe una especie de perturbacifén orgénica uge se despier-
ta en todo el organismo, desde los receptores, mfsculos, gléndu
las, sistema nervioso y quimica sangufnea. (Haller, 1992).

El hombre percibe su vida fntima; su vida emocicnal, a tra
vés de las expresiones que ascienden o déscienden de su propio-
cuerpo. Por las modificaciones que sufre su propia imagen corpo
ral, no siempre se establece una relacib6n directa de causa y e-
fectos entre la situacifn cenestésica y su captacibn. (Gonzélez
Ndfiez, 1990)., Es decir todos tenemos cierta reaccidn corporal
o visceral de nuestro organismo al atravesar por diversos esta=-
dos de &nimo o sentimientos, no es de sorprenderse que muchas -
de las veces se presente taquicardia, sudoracién, movimientos -
peristdlticos, entre otros, ante situaciones que describimos co
mo agradables y desagradables,

Existen emociones finas sin modificacifn corporal evidente
pero si producen reacciones corporales. Este proceso inconscien
te es la causa de muchas enfermedades psicosomiticas cuyo ori--
gen es un estado afectivo crénico desagradable, penoso o doloro
so. (Gonzilez WNdiez, 1990),

Hay quien sostiéne que existen afectos heredados: el miedo
la ira y el amor (Watson, 1965); no obstante, por lo general se
parte de que los afectos son fundamentalmente aprendidos, se ~-
combinan y se slenten emocional y cognoscitivamente nuevos afec
tos durante la vida,

Los afectos son procesos, no sucesos, Son procesos cons ==
cientes, preconscientes e inconscientes, que se¢ perciben en el
Yo, se sienten en el Yo y se recuerdan en el Yo. Y son procesos
que obedecen a un plan epigenético, o sea se halla aunados al -
desarrcllo psicolégico en general. (Gonzdlez Ndiez, 1990).
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1.8 DIMENSIONES AFECTIVAS

La perturbaci®n emocional es parte de la vida. Pero vemos-
gue tales perturbaciones pueden ser saludables. Con frecuencia -
conducen a una organizacibén e integracibn de nuestra conducta,

La desorganizacidn emocional en realidad da origen a la for
macibén de motivos y actitudes; asf como, al desarrollo de rasgos

de personalidad,

Exiten algunas dimensiones hipotéticas segfn las cuales va-

rfan las emociones, como son:
a) LA DIMENSION ACTIVIDAD

Lindsley 1951 , concibif la emocibn como un estado de ele
vada excitacibn del organismo. Formuld una teorfa fisiolégica -
sobre la emocibn y motivacibn excitadas.

En esta teorfa Lindsley represent6 los diferentes niveles-
de actividad en un continuo lineal; este continuo de niveles de
activacibn corresponde muy de cerca al continuo de actividad en
la esfera del comportamiento. Existen estados de profunda exci-
tacién y estados de calma y tranquilidad. La norma no emocional
probablemente se encuentra en algGn punto cerca del centro de -
este continuo, El continuo que demuestra los niveles de activa-

cibn es el siquiente:
-ACTIVIDAD MAXIMA POSIBLE
-EMOCION EXCITANTE
~ATENCION ALERTA
~VIGILIA RELAJADA

-=SOMNOLENCIA
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SUERO LIGERO

SUERO PROFUNDO

COMA

MUERTE

Al estudiar las emociones normales, lo que nos interesa es-
el conocimiento y comportamiento conscientes, m&s que los nive--
les interiores de actividad inconsciente,

b) LA DIMENSION PLACER

Con referencia al continuo lineal de activacién se vueden -
ver las limitaciones evidantes, Ya que no distinque las formas =
especificas de la excitacién emocional. No toma en cuenta los es
tados emocionales deprimentes de tristeza, afliccibn y desaliento.
Tampoco distingue entre los estados afectivos positivos (de agra-
do ) y negativos {de desagrado).

Por esta razén tiene que afadirse una segunda dimensiébn de -
brote emocional: la dimensibn hedonfstica. El continuo hedonista-
se extiende desde la afliccifn méxima en el polo negative hasta -
el placer miximo en el polo positivo, pasando por una extensa ga-
ma de experiencias indiferentes, Los brotes afectivos, negativos
y positivos son efectos de muchas condiciones diversas.

el continuo hedonista muestra una gama muy amplia de brotes
indiferentes entre los polos pousitivo y negativo. Esta gama re--
presenta experiencias y reacciones que son sdlo ligeramente posi
tivas o por el nivel de actividad y excitacifin que se¢ siente y -
se demuestra en la conducta.
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c¢) LA DIMENSION INTEGRACION

Esta dimensién supone un completo control mental del compor-
tamiento por un lado, y por el otro una desorganizacién del com~~
portamiento planeado y propositivo, con el debilitamiento o pérdi
da del control mental,

Argumenta que no basta la dimensién actividad ni la dinen ~-
sién placer del brote emocional para describir todos los diversos
grados de expresibn emocional,

Las reacciones emocionales afectivas, difieren entre si por
el grado de control cerebral que esta de por medio; Algunas expe
riencias altamente motivadas pueden estar muy bien integradas, -
ser positivas y estar controladas.

Cualquier andlisis de la emocibn tiene que tener en cuenta
estos estados persistentes de desorganizacib6n afectiva.

d) LA DIMENSION TENSION (ESTRES)

Se han propuesto ocras dimensiones del brote emocional. En
la teorfa clisica tridimensional de Wunt sobre el sentimiento -
habla de tres partes principales: 1.- Excitécién—Calma, 2.~ A--
grado-Desagrado, y 3.~ Tensifn-Relajaci6n. Wunt consideraba los
sentimientos simples al proponer su teorfa, no los brotes emocio
nales complejos. La tensifn, decfa 81, se experimenta cuando es-
peramos o anticipamos alg@n acontecimiento, (Young, 1979).

El concepto angustia, tensifn o ansiedad, segfin lo propone
Selye 1956, es mucho mds applio que el concepto de Wunt de ten~
sién. La teorfa de Selye sostiene que tales cosas como una si--
tuacién persistente de frfo, hambre, fatiga, insomnio, enferme-
da, amenaza, etc., producen tensibn. Estas mismas condiciones =
predispnnen a la persona para arranques emocionales, Las pertur
baciones emocionales son acontecimientos ocasionales.



14

De ahf que cuandoc se considera la emoci®én como una condicibn
que persiste a lo largo del tiempo, el nivd} de tensién es una va
riable muy importante,

e) LA DIMENSION ORIENTACION SOCIAL

Cuando estamos socialmente orientados tenemos la tendencia a
compartir nuestros sentimientos con los dem&s. No puede haber du-
da de que existen las actitudes sociales y antisociales. Queda co
mo objeto de discusibn el que esta dimensibn actitudinal deba con
siderarse como principal o no en el &rea del brote emocional,

1.9 PSICOPATOLOGIA DE LOS AFECTOS

Las circunstancias que determinan o influyen en los afectos
estln polarizados y vaffan entre las formas agradables y desagra
dables,

Dentro de los afectos, existen algunas manifestaciones que
pueden considerarse como patolfgicas, ya que la influencia de lo
afective sobre el comportamiento humano es aqui superlativa, a-
normal, hasta el puntc que se aduefia en muchos cases de la tota
lidad 'de la persona y la domina, Wolff (1979), hace el siguden-
te cuadro de los estados afectivos normales y anormales.

ESTADOS AFECTIVOS NORMALES

Simpatfa, amor, antipatfa, aversibn, miedo, felicidad, jG-
bilo, infelicidad, cblera, sorpresa, actividad, agresividad, cal
ma, sumisibn, impulso, inhibicibn, duda, suspicacia, autocritica
modestia, confianza en sf miswmo, antoproteccibn,
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ESTADOS AFECTIVOS NORMALES

Fijacibn, fascinaci6n, fobia, horror, anqustia, manfa, agi-
tacién, melancolfa, rabia, espanto, sadismo, apatfa, masoquismo,
compulsidn, pardlisis,preocupacisn, ideas de persecucién, con =--
ciencia esquizoide de sf mismo, complejo de inferioridad (micros

mania), megalomanta.

Cabe resaltar que el tratar de hacer una clasificacién de -
los afectos, en muchas de las ocasiones debe ser arbitraria, pues
depende de los acontecimientos y la persona que se vea afectada;-
pues un mismo afecto puede ser normal en una persona y anormal en

otra.,

Desde el punto de vista psiquiftrico (Corona, 1980), los =~
trastornos de la afectividad se dividen en:

1.~ Alteraciones patol6gicas de orden :uantitativo:
a) HIPERTIMIA: Exaltaci6n de la afectividad placentera o dis
placentera. Hay una forma mixta.
Hipertimia placentera: Euforfa simple, moria; hipomania y
mania,
Hipertimia Displacentera: Depresifin simnle.

Hipertimia Mixta: Melancolia agitada, melancolfa con fuqga
de ideas, furor maniaco, beatitud, éxtasis.

b) HIPOTIMIA: Disminucibn del potencial afectivo. Hay es
casez de reacciones afectivas., o @stas son poco marcadas.

¢) ATIMIA. Aplanamiento del afecto,
2.~ Alteraciones Cualitativas:
a) Tenacidad.~- Persistencia y fijaci6n patol6gicas de de

terminados estados afectivos,

b) Labilidad,~- Cambios bruscos y repentinos en el humor-

sin  causa justificada,



¢) Incontinencia.- Incapacidad de contener las reacciones
emocionales, aln las desencadenadas por estimulos pequefios.

d) Ambivalencia Patol8gica. Sentimientos opuestos que coe
xisten en la misma persona. (esquizofrénicos)

e) Perplejidad.- Sentimiento complejo en el que intervie-
nen: la extraneza, el desconcierto, el asombro y la desconfian
zZa.

f) .Neotimias.~ Sentimientos nuevos, extrafios, y fuera de-
lo comGn. {cambio y transformacidn de la personalidad); se da
en esquizofrénicos y melanc6licos.

g) Catatimia. Estado intenso colorido afectivo que embar
ga la psique provocando la interferencia de los juicios,

Desde el punto de vista psicoanalitico, el afecto se con
cept@a como la expresibn cualitativa del impulso (Rapaport, =
1962),

Gonz8lez NGfiez (1990), esquematiza los siquientes afec-
tos:

1,- El psicoandlisis parte de que existen impulsos. Estos
impulsos son cargas de energia procedentes inicialmente del or
ganismo en si,

2.~ Ya nacemos coh un monto impulsivo que busca su des-~
carga desde el principio del desarrollo, en los primeros afhos
de vida, si existe un objeto en el cual descargar, el organis
mo lo hace automiticamente, A este proceso se le dehomina pro
ceso primario; del pensamiento; si es en la accibn, proceso -
primario de conacibn, y si es en los afectos, proceso prima--
rio del afecto.

3.- Asimismo, se nace con ciertos canales de descarga, que
también son innatos e gndiferenciados al principio y que po--
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seen un determinado umbral que permite o no la descarga en dife
rencia de intensidad,

4.~ Ese montg impulso y estos canales innatos de descarga -
matizan la cualidad del impulso, Pero estos impulsos, a través-
de esos canales, buscan objetos (desde el punto de vista psico-
légica, un objeto es todo ser animado o inanimado que posea im-
portancia psicolégica para el sujeto, o sea, que estf catectiza
do) en los cuales operarar la descarga.

5.- Cuando la descarga de los impulsos se ve frustrada, ya
sea en su medio o en su fin, el yo busca su descarga a través -
de la accibn, el pensamiento y los afectos.,

6.- As{ la vida afectiva queda bajo el control del Yo, que
es el que percibe los afectaos,

7.~ Los afectos controlados, reprimidos, derivades, hechos
motivaciones o cualquier otra vicisitud, est&n bajo un control-
yoico que debe asegurar que la descarga se producird.

8.~ De ahf que el control adecuado de afectos nos ayuda a
predecir nuestra conducthd y a predecir, antes de efectuar la -
descarga si el objeto en el cual se va a hacer es el adecuado-

0 nho,

9.~ Ante la ausencia del objeto en el cual descargar el -
impulso, el afecto concomitante suele descargarse sobre el pro
pio cuerpo; por eso es que los afectos siempre tienen componen
tes org8nicos, ya sea que &stos sean obsevables y/o medibles,=-
0 simplemente percibidos y sentidos en el Yo. También puede -=
desplazarse la descarga en otro abjeto,

10.- El yo siente los afectos. Los canales y los umbrales
de descarga de los afectaos son subjetivos, individuales y per-
sonales, Modelados de acuerdo con la cultura en la que se vive
no pierden aln asf zu caracterfstica personal,

17
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11.- La normalidad y la patologfa de los afectos, desde el
punto de vista psicoanalftico, también la podemos visualizar co
mo alternativas tanto de cantidad como de calidad.

Alteraciones de cantidad en el impulso y en los canales de
descarga, y de calidad a la modulacién y el control yoico.

Desde un punto de vista epigenético los afectos se dan en-
una interaccién necesaria entre las tareas internas a realizar-
y las tareas o influencias externas o ambientales que provienen
de la cultura del sujeto gue se encuentren en desarrollo.

Los afectos, nacidos de los impulsos con canales innatos =
de descarga, ya sean conscientes, preconscientes o inconscientes
bajo un control yoico, sufren un procesos epigenético, o gea se
ven sometidos a un desarrollo a lo largo de la vida,.



19
1.10 LA PERDIDA ATPECTIVA

En el contexto del tema de la afectividad, se mencicnan -
afectos de tipo agradable y aquellos de tipo desaqradable; coti-
dianamente puden manifestarse varias combinaciones de esté tipo-
de sentimientos, perc generalmente son de llamar la atencién a--
quellos afectos que nos desubican, que en ocasiones perdemos el-
control y nos llevan a consecuencias fatales.,

El énfasis e interés en estos afectos, es por que todos los
que nos dedicamo® a la salud pGblica, tenemos una doble tarea:
tratar de que el paciente, adopte una actitud positiva o menos -
diffcil ante lo desagradahle y doloroso; y yugular el sufrimien-
to, que cuando por su intensidad, impida la adaptacibn a la vida
y el desarrollo de su personalidad,

Parece que hay en la vida mis motivos para sufrir que para
sentirse alegras; sin embargo, debemos estar preparados para en
frentarlos y superarlos.

Dentro de los acontecimientos que desencadenan una serie =
de afectos, desagradables, se encuentran las pérdidas; cabe re-
saltar aquellas en las que se ausenta definitivamente el ser --
querido.

Enfocaremos nuestra atencibn a los afectos que se manifies
tan, cuando existe una pérdida humana, ya sean negativos o posi
tivos, asf como, aquellos que se presentan en el proceso de due
lo. Es importante mencionar que no hay una clasificacibn o cate
gorizacién precisa de este tipo de afectos, ya que depende de -
cada caso y de la personalidad de cada individuo, No obstante,-
por las manifestaciones de los mismos y por el proceso de cada-
uno, se pueden inferir muchos de estos; ademds de las investiga
ciones recalizadas al respecto, que sustentan la aparicidn repe-
tida de afectos, ante el enfrentamiento de la Gnica sequridad -
que tiene el ser humano: "su propia muerte".
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Uno de los sentimientos que nos hace padecer y descontrolar~
nos es el sufrimiento; cuando el hombre sufre, se repliega y se -
retrae sobre si mismo. De este modo se recorta y distancia el res
to del mundo objetivo.

Nada retrocede hacia sf mismo, nada personaliza e individua-
liza tanto al hombre como la vivencia del sufrimiento,

Dice Max Sheler, que todo sufrimiento conlleva a la vivencia
de sacrificio de la,.parte por el todo, de lo menos valioso por lo
mds valioso,

Pero no todo sufrimiento es sacrificio., El sacrificio supone
una aceptacién del sufrimiento, se acepta o se busca comp paso ne
cesario para buscar el bien, Es la muerte del padre cuando con =
ella consigue la salvacién del hijo, es la muerte de Cristo, que-
muere sacrificialmente para quitar los pecados del mundo.

El sacrificio no es sblo sufrimiento, sino gue presenta dos-
caras un sufrimiento de renunciar y una alegrfa de conseguir,

é¢Entonces que sentido tiene el sufrimiento? guizi dependa de
las circunstancias en las que se encuentre cada persona; en el -
peor de los casos podrfa pensarse que uno estd aqui esperando la
muerte, esperando sin esperanza, en un camino que conduce a la -
nada y por lo que pronto a una muerte inevitable y cierta, (tira
por tierra todo sentido del acto humano, y , por tanto del sufri
miento). Quiz& se llegue a preguntar ¢Que importa todo, si al fin
morire?, ¢Acaso nada?, pues bien, adn en este caso, el hombre --
puede descubrir un sentidd a su accibn y a su sufrimiento; pues
existe la duda de lo que ha realizado y de las posibilidades de-
lo que vendrd después, ¢Quién es capaz de asegurar que estamos -
aquf para la nada?

Esta duda nos permite ver la pesibilidad de que huestra vi«
da es para algo y en la medida en que hacemos una introspeccién-
de nuestras actividades, actitudes y acciones, damos la posibili

’



dad de actuar y de pensar en el dolor.

El morir ya no parece lo mis importante, sino el como vivir
a pesar de pensar que no tiene sentido, es preciso vivirla por-
el simple hecho de que se nos ha dado y cudnto mis provechosa, =
serd mientras se tenga sentido para realizarse al m&ximo, encami
néndola hacia un fin, a pesar del placer y sufrimiento que con--
lleva,

El hombre se enriquece con ol sufrimiento, crece y se magni
fica con el dolor, muchas experiencias dan muchas veces, mis que
los grandes &xitos; el fracaso de una vida en cudnto a realiza
ciones externas puede ir unido a una inmensa riqueza en cudnto a
realizaciones interiores,

En ocasiones de dice que resulta infitil y absurdo el llorar
pues no se consigue nada, ya no tiene remedio, Pero el que real-
mente estd sufriendo, le ve gran sentdido, ya que seha perdido a
algGn ser querido, se mantendr& vivo en él terreno interior del
hombre. El dolor, se encargagrd de mantenerlo presente y vivo. La
consecuencia es que el sufrimiento ahon.da, pergonaliza y enri--
quece espiritualmente al hombre.

El sufrimiento mantiene viva el alma, la salvaguarda de =--
caer en la apatfa y la rfgidez mortal, Hay quien quiere el do-
lor porque solo asf se siente vivir, Da gracias al sufrimiento-
por que a través de &1 ha llegado a centrarse a si mismo,

El sufrimiento conduce al suicidio, o a la afirmacién y -
profundizacibn de la existencia personal. La direccibn que la-
persona adopte puede depender de nuestra oportuna o inoportuna
influencia.

Si bien es cierto que el sufrimiento nos permite hacer una
introspeccibn de lo que somos ¥y lo que hacemos, nos refiere al
pasado en la "penitencia" y al futuro en la “ansiedad".
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La tristeza nos invade por apoderarse de la imaginacibn y -
la razén, déndonos la posibilidad en ocasiones de estar alertas
sobre lo gque es contrario a la vida, Es relativa a su mayor mal,
mds amargo que la muerte.

La causa de la tristeza reside en la "conjuncién", con el -
presente (la antipatfa) m&s que con el bien perdide. La tristeza
es repulsibn y odio en culnto al efecto de un influjo mis fuerte
que la consistencia interior del sujeto en sus relaciones con el
deseo, la tendencia a la integridad y el apetito de wunidad,
(Jacques, 1982).

La tristeza es un obsticulo para el conocimiento, provoca -
cierta pesadez que llega a la inhibicibn; esto es, entorpece to-
da actividad.

En muchas de las ccasiones y en presencia de los anteriores
afectos, se acompaian de l8grimas; el llanto permite el alivio a
la tristeza, porque todo cuafito hace dafo, si se guarda para si,
aflige més,

El llanto ocurre en situacicnes complejas, no solamente una
gran pérdida o una afliccibn son lo que producen las l&grimas, -
ya que a menudo es un mitigador o un compensante en una situaci-
6n por otra parte inquietante, es la ocasibn inmediata de"las 14
grimas.

En un funeral las l&grimas corren cuando algln orador elo-
gfa al difunto, menciona gque fue una buena persona, el lugar que
ocupaba y la importancia que tenfa en nuestras vidas. El énfasis
que se le da a la hondad y al valor personal del ser querido -~
muerto, es lo que ocasiona el llanto; pues, se acent@a un con -~
flicto ante la realidad de la muerte y el valor del muerto. Las-
ligrimas y gemidos son la liberacifn emocional del presente con-
flicto. hig

El comprender la respnesta de un individuo a una pérdida =~
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es necesario tener en cuenta no sblo la estruttura de la persona-
lidad de ese individuo sino los tipos de interaccibn, el contexto
en que se desenvuelve y la importancia de la misma,.

No cabe duda que una pdrdida representa un cambio que empeo-
ra su situacibén en mayor o menor medida; aunque en alqunos casos
la pérdida implfca una mejorfa. Es por ello que dificilmente se-
puede tener wna correlacién simple entre la estructura de la per
sonalidad y la forma de respuesta que se le da a la pdrdida,

Para concluir, mencionaré que una pérdida siempre acarrea-
un proceso afectivo; la dimensibn y la variedad de sentimientos
son las constantes variantes que determinardn el transcurso de-
la elaboraci6én de la misma.

Las circunstancias que implican una pérdida, son las que--
mis trabajo nos cuesta afrontar y asimilar, y en las que poco -
encaminanos nuestro interés como profesionistas.

Es necesario que ampliemos nuestros conocimientos y nos en
trenemos para dar nuevas posibilidades de ayuda a todos aque -~
llos que sufren por la ausencia de nuestros seres queridos,



“Cuando abrigamos un sentimiento nos damos
la ovortunidad de reconocernos o de perder
nuestra identidad".

Verfnica Espinosa Bravo,
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CAPITULO II

"ACTITUD ANTE LA MUERTE"

“"Todo lo que principia termina; lo que nace muere;
Todo lo que asclende, desciende, y con la misma -
intensidad y vigor con que se efectud el ascenso
en la primera mitad de la vida, se produce luego
el descenso, pues la meta no se halla en la cima,
sino en el valle donde se inicio” la ascencibn”.

"La vida es como la pardbola de una bala impulsada
desde su inicial posicidn de descanso; la bala -
sube, retornando luego al reposo”.

"Se que voy a morir, es la Gnica sequridad en vida
se que el tiempo cura las heridas y nubla el re--
cuerdo, Se que ahora debo estahlecer la diferen--
cia entre sequir la vida o dejar huellas al vivir
intensamente",

Verfnica Espinosa Bravo.



2,1 CONCEPTO DE MUERTE

El destino de cualquier ser viviente es la muerte, es una-
verdad absoluta que no podemos negar; sin emhargo, siempre es -
nueva para alguien.

Desde el inicio de nuestra educacibn, sabemos que el proce
so de la vida consiste en nacer, crecer, reproducirse y morir,-
ipero por que no estamos preparados para la muerte? Que senti-
mientos nos impiden hablar de nuestro propio deceso?,

Para tratar de entender el controvertido tema de la muerte
debemos partir de su conceptualizacibn; desde diversos enfoques

En términos médicos la muerte es la suspensibn de toda ac-
tividad eléctrica del cerebro y un cierto perfodo de tiempo in~
dicado por la falta de respuesta en el clectroencefalograma, -~
(Aiken, 1978).

Segln Chauchard (1968), la muerte usualmente es la desapa-
ricién del individuo, consiste en forma fundamental, en la pér-
dida definitiva de la actividad protopl&smica de las células ~-
que lo constituyen,

La muerte es un largo proceso dado en forma gradual; Chau-
chard (1977), distingue tres etapas fundamentales:

1.- MUERTE APARENTE: Disminucién a veces renovable, hasta
el extremo de manifestaciones vitales; es la etapa de las tera-
péuticas casuales de reanimacibn. La forman un sincope prolonga
do, un coma como pérdida de conocimiento, resolucibn muscular,-
detencibn de la respiracibn; actividades cardfacas y circulato-
rias débiles y a veces diffciles de evidenciar.

2.~ MUERTE CLINICA: Se presenta suspensifn completa y pro-
longada de la circulacibn; ningGn despertar esponténec es posi-
ble,

24
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3.- MUERTE TOTAL: Descomposici6én del caddver, lo importante
es la muerte de las neuronas de la corteza cerebral, que mani --
fiesta la destruccién permanentn de la conciencia.

Para Oriol Anguera (1975), la muerte es la compafiera de la
vida , lo expresa: "El equilibrio de la vida total fmplica la --
muerte para sostener la vida de la totalidad: la muerte es la -=-
compatiera inserparable de la vida",

Desde el inicio de la humanidad sobre la tierra, ha encara-
do la muerte; han nacido religiones y filosoffas, Desde entonces
dos pensamientos se han opuesto. Uno cree que para el hombre y -
los seres inferiores todo termina al desaparecer el cuerpo, otro
afirma que con la muerte corporal principia una vida espiritual,
indestructible y eterna,

La Biblia considera la muerte en general , como un castigo-
infligido por Dios a causa de un pecado y la desobediencia; come
tido por la primera pareja humana, Sin el pecado, el paso del --
tiempo a la eternidad se hublera realizado suavemente, sin angus
tia y sin agonfa, seqgln la teologia.

Hablar de muerte necesariamente nos lleva a la considera --
cién de la separacibn, Caruso (1968), tiene muy clara la dindmi-
ca de ésta, seglin este autor, la "Separacidn es el problema de -
la muerte entre los vivos", es la irrupcién de la muerte en la -
conciencia humana y no de forma figurada sino de manera concreta
y literal,

En torno a la muerte existe un silencio pdblico; sobre todo
en términos psicolbgicos, quizd por que es m8s fdcil superar el
hecho de la muerte como factor social, que como factor indivi-=-
dual y personal.

Se niega estd existencia, se evaden los temas que mencionan
la desaparaclén de nuestros seres queridos, se nos tacha ==
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de"perversos" si plancamos y preparamos nuestro Gltimo reposo -
en la tierra; no podemos conversar con los nifios de lo que im--
plica la muerte; nisiquiera queremos creer que los nifios también

mueren.

Cuando la muerte esta presente y perdemos a un ser querido
evitamos mencionar el suceso, nos sucumbimos en huestro dolor y
adoptamos el papel Impuesto por nosotros mismos; por nuestra sQ
ciedad, que priva frecuentemente al hombre, de sensibilizarse-
al hecho inescapable de su nuerte.

En el siglo XX, la muerte ha tomado el lugar del sexo como
tabG principal, en tanto que el sexo se ha vuelto cada vez més-
nombrado, la muerte seha vuelto un tema poco mencionado como =~

proceso natural,

Actualmente es mis f8cil explicar y comentar a un nifio el
proceso de su nacimiento, el desarrollo de su sexualidad y la-
fisiologfa del amor, que la muerte de un ser querido; pues o=~
cultamos la verdad, decimos que han ido a un largo viaje, que-
estin en el tielo y en ocasiones insistimos en que afin siquen-
presentes, ya que mencionamos que nos observan constantemente-
en cada una de nuestras actividades.

Resulta aqui que tomamos actitudes de indiferencia y re--
presién de nuestros sentimientos para mostrar ante la sociedad
nuestro "autocontrol" para conducirnos,

Parecerfa importante no mostrar ningGn signo de emocibn;-
la sociedad en general se comporta como el personal de algunos
hospitales. El que muere, o el que estd muriendo, debe coope--
rar con los doctores y las enfermeras, igualmente, deben escon
der su dolor los supervivientes; algunos de los cuales recha--
zan el perfodo de reclusibn tradicional, puesto que esto demos
trarfa sus sentimientos, llevando a cahos sus actividades for-
males sin perderse de nada, de lo contrario, alyunos de ellos-
se sentirfan rechazados por la sociedad. (Lichtszjan, 19%9).
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El perfodo de duelo se veria enormemente beneficiado si la
sociedad colaborar§ en este proceso; sobretodo a no seguir eva-
diendo; y enfrentar el que todos vamos a morir y que duele enor
memente la separacit6n del ser querido, que necesitamos llorarle
y asimilar que nunca mis estard presente; unicamente en nuestro
recuerdo, y que en la medida en que se deje de ver como tabd, -

serd mds f8cil el superar y aceptar el final de nuestras vidas.

La supresifn de la realidad de la muerte, es parte de la -
estructura de la civilizacién contempordnea, dentro del aspecto
del consumismo del negocio de la muerte, proliferan varias Ins-
tituciones como lo son: las agencias funerarias ya sea que tie-
nen cévida en un hospital como en el hogar; especializadas en -
dar la bienvenida a los muertos. El tiempo que se pasa ahf es -
un acuerdo entre los trimites apresurados y sin ritualizaciones
de la burocracia, y las ceremonias arcafcas del duelo tradicio-

nal, es llegar a un buen término y un aparente justo medio, en
tre el deseo de observar un perfodo de solemnidad después de la
muerte, y la aceptacifn de los tabls generales.de la sociedad.

(Lichtzsjan, 1999).

Uno de los problemas principales en nuestra sociedad y que
se relaciona con otros factores que van aumentando y complican-
do este suceso; es el hecho de que, tenemos pocas convenciones-
acerca de cbmo deben actuar quienes estdn a su alrededor y cfmc
deben comportarse los sobrevivientes después de la muerte de un

ser querido.
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En muchas de las ocasiones usamos el convencionalismo de man
dar el enfermo al hospital; lo alejamos de nosotros, como si tu--
vieramos ese temor de enfrentar la realidad, de sentir su sufri--
miento y de presenciar su muerte. Quiz8 sea un medio de empezar a
distanciarnos de &1.

Los aspectos psicolbgicos de la muerte involucran la forma-
en que sentimos, o sea, nuestros sentimientos en relacibén con la
inminencia de nuestra propia muerte v en relacibn con la muerte-
de guienes estén cerca de nosotros, Es la separacifn de enormes-
vinculos, de afectos, de ganancias, de reconocimiento y hasta de
estfmulo principal de conducir nuestra vida,

La mayorfa de la gente; sin considerar nivel socio-cultural
econbmico, religioso y profesional; esto incluyendo a los médi--
cos, ténemos grandes problemas para poder aceptar la presencia -
de la muerte.



2.25IGMUND FREUD Y EL CONCEPTO DE MUERTE

Freud desarrollo el tema de la muerte en varias de sus -~
obras; que fueron escritas entre 1898 y 1920,

En la "interpretacidn de los suefios" (1898) Freud afirma;
por primera vez, que existe la "ambivalencia afectiva", es decir,
que es posible sentir hacia una persona simfiltaneamente amor y -
odio; no s6lo dice que es posible, sino que es frecuente que e-=-
Xista ambivalencia afectiva,

La razbn de la existencia de estos sentimientos opuestos,ex
perimentados hacia otras personas, es por que se viven como una-
competencia.

Estos sentimientos se presentan desde la niflez y reqularmen
te hacia los hermanos., Ahora bien, para el nifioc no hay diferen-
cia entre "irse y morirse", no puede distinguir entre una situa-
cidn y otra, por lo tanto, el nifio casi invariablemente, tiene -
fantasfas de muerte de sus hermanos. Estas fantasfas no siempre-
son conscientes, pero cuando el nifio llega a comprender el signi
ficado de "morirse", reprime sus fantasfas conscientes, y éstas:
no se vuelven a manifestar m&s que en la forma de sueios, que -
son acompafados de tristeza,

Las fantasfas de muerte en el nifio, que experimenta hacia-
el padre del mismo sexo, Freud las explica mediante el complejo
de "Edipo", en el que el nifio desea eliminar a su rival (el pa-
dre del mismo sexo), y conquistar al padre del sexo opuesto.

Agi{ pues, seqgln Freud, el sueilo de personas queridas, acom
paiiado de emocioncs de tristeza, no es sino la expresién criti-
ca del deseo de que muera la persona sofiada, y pueda represen=-
tar un deseo infantil reprimido muchos ahos antes.

Cuando habla del suicidio en 1910, declar6 abiertamente =-
que no podia dar conclusiones definitivas; Hasta después de cin
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co aios, (1915), que, al hablar de la melancolia, establecid que
ésta, estl provocada por el hecho de que las catexias negativas-
que habfan sido depositadas enel objeto perdido, han sido vuel -
tas contra el propio yo del sujeto, y por lo tanto, todo el odio
experimentado hacia la persona perdida, es volcado sobre la mis-
ma persona; pudiendo &sto provocar el suicidio.

En su obra “Consideraciones de Actualidad sobre la Guerra
y la Muerte" (1915), Freud, muestra su gran decepcibn por el com
portamiento de los hombres en la guerra, y su actitud ante la =--
muerte. Hace notar que la actitud ante la muerte, de racional a-
daptacibn como algo natural y lb6gico, es falsa, que nadie acepta
su propia muerte, ya que inconscientemente, todos estamos conven
cidos de nuestra inmortalidad.

La angustia que causa la muerte generalmente puede manejar-
se mejor en nuestra sociedad a través de la literatura y el chis
te, donde se juega insensiblemente con ella y las personas, iden
tificandose con los personajes, pudiendo enfrentar una y otra a
la vez a la muerte, sin angustia.

Freud afirma: "Nuestro inconsciente no cree en la propia =
muerte... es procedente casi siempre del sentimiento de culpabl
lidad", (por abrigar fantasfas de muerte hacia las personas ama
das y odiadas simult&neamente); sin embargo, nuestro inconsmcien
te no lleva al asesinato, se limita a pensarlo y desearlo (1915).
A pesar de eso, nuestro inconsclente es tan inaccesible a la i-
dea de muerte propia, tan sanguinario contra los extrafios, y tan
ambivalente en cuanto a las personas queridas, como lo fue en =~
el hombre primitivo. (1915)

En 1920, Freud postula algunas teorfas que podrian parecer
un tanto opuestas a lo dicho anteriormente, al describir la ob--
sesibn a la repeticidn de sucesos pasados en el tratamiento psi-
coanflitico, llega a afirmar que, si sus observaciones son co --
rrectas, “un instinto serfa una tendencia propia de lo orgdnico
vivo, a la reconstruccién de un estado anterior" (1919-1320)
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"Si por tanto, todos los instintos org&nicos son conserva-
dores e histfricamente adquiridos y tienden a una regresibn, o
a una reconstruccién de lo pasado, debemos atribuir todos los -
éxitos de la evolucibn orgénica a influencias exteriores pertur
badoras y desviantes,

Los instintos orginicos conservadores han recibido cada u-
na de estas forzadas transformaciones del curso vital, conser--
véndolos para la repeticibn, y tienden hacia la transformacibn-
y el progreso, siendo asf que no se proponen m&s que alcanzar -
un antiquo fin, por caminos tanto antiguos como nuevos" (1920},
De lo anterior concluyé: "La meta de la vida es la muerte",

Por otra parte, dice que los impulsos de conservacibn por
medio de los cuales cada organismo tiende a defender su propia
vida no son més que "Instintos parciales" destinados a asequ--
rar el organismo su peculiar camino hacia lo anorgénico... el-
organismo no quiere morir sino a su manera" (1920)

Acerca de los instintos sexuales, dice que estos también-
son conservadores ya que "reproducen estados de sustancia, pero
son en mayor grado, pues se muestran en su m&s amplio sentido-
pues conservan la vida misma para mds largo tiempo. Son los ver
daderos instintos de vida. (1920)

Ademds de ésto, Freud menciona, bas&ndose en el principio
del placer, ( que es el principio de reduccibén de tensién) gque
existe la tendencia hacia la muerte, pues esto es el estado de
equilibrio perfecto,

INSTINTO DE VIDA E INSTINTO DE MUERTE

En la medida en gque todo ser humano tiene y act@a los --
tres roles, materno, paterno y filial, puede anhelar la muerte.
Eso corresponderfa a ese impulso designado por Freud como ins-
tinto de muerte (thanatos). '
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Ese impulso tandtico serfa, la expresidén de la necesidad de
reproducirse, a lo largo de toda la vida. Pauta grabada o inscri
ta en el registro del acontecer bhiogridfico decl sujeto y derivada
de las experiencias de la pareja madre-hijo durante la relacién-
simbibtica se transfiere o desplaza en la fantasfa a la rela =-
cibn entre el cuerpo (que simboliza la envoltura materna) y la -
mente (que simboliza a la criatura contenida y retenida) el de--
seo de musrte (vale decir el desea del desprendimiento del alma-
y cuerpo), aparece como la expresifn de ese pronto anhelo del na
cer que carga a la criatura fetal de un impulso a desprenderse -
del cuerpo de la madre y a poner a término a esa forma de vida,-
anterior a su individuaci6bn, (Abadi, 1960)

Del mismo modo, el impulso paralelo a la conservacifn de la
vida (instinto de vida) serfa la contraparte simétrica; asf como,
la madre en una de sus mGltiples fantasfas inconscientes aparece
como el continente retentivo que se resiste a soltar su conteni-
do (el feto), el cuerpo (que asume, en culnto a prolongacibn y =~
simbolo de ese continente, ese mismo rol materno) se aferra a la
vida y se niega a soltarla (instinto de conservacibn o instinto-
de vida), en un intento de reproducir, a través de esa relacidn-
sin término de la vida, Instinto de vida e instinto de muerte co
mo impulsos constrastantes, serfan entonces, la expresibn de --
las tendencias Inherentes a los roles materno y filial del ser -
humano y que tienen su origen en las expresiones vitales de esos
dos en uno, durante la relacién simbibtica del embarazo, retener
y a desprenderse del cuerpo a retener la vida (como la madre tra
to de retener al feto) y la vida a desprenderse de la madre). En
este sentido, podemos adoptar la existencla de una agresifn tand
tica, que el sujeto tiene tendencia a orientar contra su propio-
cuerpo. ( Abadi, 1960)

Pero no en funcibn de un deseo de muerte como fin y disolu-
cibn en el no ser ( que no es concebible por la mente), ni como
un retorno al vientre materno o como una regresifn de la materia
viva a su primitivo estado inorgénico sino en funcifn de un de--
seo de vida, de otra vida libre del encierro y de la cautividad-

del cuerpo. En otrus términos, la tendencia a la muerte (thanatos).
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seria, para la fantasia optativa del sujeto una forma de tenden
cia a la vida.
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2.3 VIVENCIA DE MUERTE

La aceptacién de la muerte, presenta en nosotros, la con--
ciencia del caricter ineluctable de su trabajo de zapa, la acep
tacidn de la temporalidad irreversible que no podamos sino sus-
cribir y nos impide creernos inmortales, parecidos a lcs dioseés
0 empefiaxnos en la bfisqueda de la inmortalidad de los héroes, -
hace de cada uno un individuo empujado a ser inventivo y a dejar
su huella, por pequefia y furtiva que sea, en el mundo, (Kaes, -
Bleger, Fornari, 1989).

Constantemente queremos dejar huella de lo que fuimos en -
vida, de alguna manera ser trascedentes, quizi buscamos a nues-
tra inmortalidad.

Parecierd contradictorio pensar que al tener presente la -
posibilidad de la muerte, dejemos de vivir; sin embargo, no lo-
creo asf ya que al tener la idea consciente de que vamos a mo--
rir, nos esmeramos y le damos sentido a nuestra vida, nos forjg
mos metas, ponemos todo nuestro empefio por salir adelante y de-
jar huella; vivimos cad instante plenamente, por que no sabemos
si podremos disfrutar la siguiente hora, En este sentido el re-
conocer y aceptar gue vamos a morir, implicarfa el darle senti-
do al vivir,

Vivir con todas nuestras posibilidades y reconociendo nues
tras limitaciones, siendo en ocasiones inestables, incoherentes,
admirados, detestados, queridos, rechazados, etc., pero al fi--
nal una ffqura @nica,.

En resumén la meditacién y acentacifn de la muerte, puede
acceder al orden de lo viviente, ser creador, sin ser paranfico
trasgresor, sin ser perverso, apasionado, sin llegar a la histe
ria, tener metas filjas, sin ser obsesivo, tener un ideal, sin -
necesidad de seguir un fdolo, ser a toda costa ... auténticos.

El problema de la muerte va mds alld, est8 constitufdo por
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la vivencia de la muerte en una situacién vital; es decir, es la
vivencia de la muerte en mi conciencia ocasionada por la separa-
cibn,

En la separacién se produce una muerte en la conciencia, -
de tal muerte surge la desesperacién, la pérdida del objet> con~
el que se tenfa quizi alguna identificacibn, por lo que viene una
castistrofe del Yo por la pérdida de la identidad y por lo tanto-
una regresibén que puede ser amenazante, (Caruso, 1968)

En estas circunstancias la muerte se vuelve amenazadora de ~
la conciencia y hasta de la extensibn fisica, ya sea una muerte -
psicosomitica o incluso el suicidio. Afortunadamente la concien--
cia se protege y echa a andar mecanismos de defensa; algunos de -
ellos son:

LA AGRESIVIDAD: La afliccién que se produce cuando muere -
una persona, contiene una gran dosis de agresividad y esconde --
cierto reproche por el abandono. La aqresividad origina la desva
lorizacién del ausente, permite una desidentificacibén con el ab-
jeto,

El culto de introducir el caddver a un pantebn, constituye -
una de las formas mAs primitivas de introducir furtivamente la -
agresividad y al misno tiempo declarar como definitiva, la muer-
te del ausente en la conciencia.

LA INDIFERENCIA: Este mecanismo existe incondicionalmente
en la situacién de separacién, incluso cuando es incompatible con
otros estratos de la personalidad, provoca su represidn y su re
chazo de la conciencia. Los factores del "me importa un bledo" =~
ante todo son una disminucién del ideal del Yo, debilitamiento -
del Yo por la desidentificacién correlativa del narcisismo,
(Caruso, 1968)

HUIDA HACIA ADELANTE: La hufda hacia adelante estd determi-
nada, ante todo, por el Super Yo, tiende a conservar al ideal -~



3o

del Yo, que se manifiesta como un escape constante, especialmente
en las personas conformistas y obsesionadas por el deber. Una al~-
ternativa es la bGsqueda de placeres, regidos por el Ello, en al-
gunos casos se piensa que debe buscarse un sustituto y es aquf --
cuando el Desplazamiento se presenta, buscando el placer que obte
nfa del objeto perdido, aunque en general se equivoca.

IDEQLOGIZACION: Son m@ltiples las méscaras de la ideologfa
que legftiman la muerte porque la vida utiliza los m&s diversos=-
materiales para su progreso, Sin embargo, es poco probable conse
guir este enriquecimiento de la vida por una ideologfa mistifi--
cante o por una falsa conciencia; es mis probable que la ideolo-
gizacibn sea, en @ltima instancia, la afirmacién de cierta rebe-
1li6n y en esta forma constituya una victoria parcial sobre la --
muerte padecida, Por tanto, es probable que ella sea mds bien un
"NO" que Un "SI", frente a la separacibn. ( Caruso, 19Y68)

Los mecanismos de defensa antes mencionadcs no se presen—-
tan siempre en orden cronolfgico o aislados; generalemente se -
manifiestan entrelazados y se conflictuan entre sf, La mayorfa-

permanecen mis en el incorsciente,

La angustia existencial ante la idea de muerte, resulta -
supamente significativa; ademds de los mecanismos de defensa an
tes mencionados, se acent@an actividades de tipo mistico y reli
gloso., Las actividades religiosas tienen como fundamento el de
seo de no morir del todo, es la esperanza de sequir viviendo ~=
atin después de muerto, es el anhelo de inmortalidad inherente a

todo ser humano.

La religién, es en sf misma, una negacibn de la muerte, al
oponerse a desaparecer para siempre, y es la fe lo que aminora-
esa angustia de ser effmeros y perecederos, prometiendose la di
cha pogsterior y fortaleciendo nuestros mecanismos de defensa.
(silva y Kamino, 1985)

La muerte es significativa en cada sociedad, la muerte ocu
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rre en cada momento, pero la vida continda; nos relacionamos con
la muerte de cada individuo, lo vivimos como una tragedia, en el
drea emocional e intelectual, Maxime de aguellos que trabajan --
con pacientes moribundos que se encuentran en una posicibn cru-
cial entre la vida y la muerte, De aqui la importancia del en -~
frentamiento y la actitud ante la muerte de sus pacientes , en -
los médicos y de la muerte en general, factor que determinarid -
la manera de conducirse en circunstancias posteriores,
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2 .4 TRAYECTORIAS DEL MORIR

Pattison 1977, define su trayectoria de vida como el --
transcurso anticipado de nuestra vida y los planes que hacemos-
en relacién con la forma engue hemos de vivirla, Cuando una en
fermedad o una lesibn nos obliga a enfrentar el hecho de que mo
riremos mds pronto de lo esperado, esto nos hace cambiar la tra
yectoria. Debemos cambiar nuestra forma de pensar y nuestros --
planes para hacer frente al presente y a nuestro abreviado futu
ro, Entre el momento en que nos enteramos por primera vez de la
inminencia de nuestra muerte- lo gue Pattison llama "la crisis-
del conocimiento de la muerte" - y el momento real de ésta, es-
tamos en lo que llama el intervalo vida-muerte,

EL INTERVALO VIDA-MUERTE

Este intervalo se compone de tres estadios: la fase de --

crisis aqguda, la fase croénica vida-muerte y la fase terminal,

LA FASE AGUDA.- Durante esta etapa las personas se enfren-
tan con lo que probablemente constituye la crisis m8s dura de -
su vida: La declaracién de su sentencia de muerte, darse cuenta
de gue su vida pronto terminar8, la necesidad de enfrentar el -
hecho de que nunca tendrd la oportunidad de hacer todo lo que-
esperaba, Los diversos mecanismos de defensa aparecen, con la -
finalidad de disminuir la ansiedad que provoca la crisis. En la
primera fase las personas sienten que eso no puede sucederles,-
ensequida pueden llegar a sentir sentimientos de perplejidad,-
de confunsibn.

Es evidente quen este perfodo las personas necesitan de a
yuda y apoyo emocional para entenger la realidad de su situacidn
y el futuro que le deviene.

LA FASE CRONICA VIDA~ MUERTE,.- Durante este perfodo la per
sona moribunda debe afrontar diversos temores., La principal --
preocupacifn la constituyen el temor a lo desconocido, el temor
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a la soledad, el temor a perder a familiares y amigos, el temor a
la pérdida de autocontrol, al sufrimiento, al dolor.

Los profesionales, familiares y amigos, pueden ayudar a la -
persona enferma a separar cada uno de los aspectos implicados y a
enfrentarse con ellos.

Las personas moribundas pueden sobreponerse a estos temores
lamentando sus pérdidas; ejerciendo subre su vida tanto control =~
como sea posible y coloc&ndolo en perspectiva dentro de su propia
historia personal, familiar y de tradiciones humanas.

LA FASE TERMINAL.- Este estadio empieza cuando las personas
moribundas comienzan a retirarse, centrandose en ellas mismas.

Durante esta fase de esperanza de recuperacidn de los pacien
tes cambia, de confiar en que sus expectativas se cumplan, a reco
nocer gue su esperanza representa lo que ellos desearfan que suce
diera, pero gue no es probable gue ocurra. Es al llegar a este --
punto que las personas aceptan la realidad de su muerte inminente.

DIFERENTES TRAYECTORIAS DEL MORIR

Se dice que la trayectoria del morir de cada persona es di-~
ferente; depende de las circunstancias de vida y de su personali-
dad. Ademds de que pueden existir diversas trayvectorias posibles-
dependiendo de la naturaleza de las condiciones que amenacen la -
vida,:

MUERTE CIERTA EN UN MOMENTO CONOCIDO: En una leucemia aguda
o en un accidente masivo, por ejemplo, el proceso de morir es tan
r8pido que permanece entre la fase aguda y el intervalo vida-muer
te.

MUERTE CIERTA EN UN MOMENTO DESCONOCIDO: Esta trayectoria, -
caracter{stica de enfermedades mortales crénicas plantea el desa-
ffo de vivir eficazuente en un perfodo de incertidumbre.
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MUERTE INCIERTA EN UH MOMENTO CONOCIDO: Durante el cual se-
resolverd la duda, En cirugfas radicales a menudo el resultado -
es inmediatamente claro después de la operacibn: si la cirugifa -
no tuvo éxito y el paciente ha muerto o moriri pronta, o fue exi
tosa y el paciente tiene buenas probabilidades de vivir un largo
tiempo.

MUERTE INCIERTA Y DESCONOCIMILNTO DEL TIEMPO: Las victimas
de enfermedades tales como esclerosis mfltiple, viven durante--
anos sin saber clal serd el curso de la enfermedad, gue tan gra
ve llegar& a ser cuando llegue el final,



2,5 ACTITUD ANTE LA MUERTE EN DIVERSAS ETAPAS DE LA VIDA

Actualmente la Tanatologfa “Ciencia que se encarga del es-
tuido de la muerte", ha puesto de relieve, como afecta la pre--
sencia de la muerte a lo largo del desarrollo del ser humano y-
gue repercusiones tiene en nuestra forma de conducirnos, depen=-
diendo en gran medida de la etapa en que estamos ubicados.

NIREZ

Los ninos varfan considerahlemente respecto a la edad en -
que comienzan a entender la muerte y las reacciones hacia la --
misma.

La pionera en explorar la comprensifn de la muerte por par
te de los nifos fue Marfa Nagy en 1968, menciona que la compren
sién de la muerte por parte de los ninos pasa por tres estadios
relacionados con la edad. El primero, cuando los nifios son me~
nores de cinco anos, consideran la muerte como; continuacibn de
la vida, y piensan que.es temporal y reversible, Por consiguien
te, un nifio considera la muerte como una separacibn, perc pien-
sa que la persona muerte puede regresar nuevamente, asf como, -
creen que la persona muerta puede comer, oir, ver y pensar,

En el segundo estadio que se extiende de los cinco a los -
nueve ahos, mds o menos, los nifios ya se dan cuenta de gque la -
muerte es definitiva y permanente, pero no son capaces de rela-
cionarla con ellos mismos ni que es inevitable,

En el tercer estadio entre los nueve y los diez afios, los
nifios se dan cuenta de que la muerte es para todos y de que e-
llos también morirdn,

Estos estadios no se aplican en forma definitiva en- todos-
los nifios; ya que se ha observado que existen algunos casos que
no se clasifican en el estadio correspondiente,

11



Existen factores de tipo social, econémico y cultural que-
influyen en el concepto de muerte en el nifo; ademds del desa--

rrollo cognosctivo,

Muchos de los niffios tienen la creencia de la sobrevivencia
y la reencarnacién influenciada por los dibujos animados, los -
cuentos y las pelfculas que cosntantemente reflejan la muerte a
parente de un ser; asf como, el volver a vivir después de haber
tenido un accidente o suceso desastrozo,

En los casos de los nifos que sufren alguna enfermedad ad-
vierte a la muerte como parte de un proceso psicolégico y expe-
riencial, no tanto como parte de su etapa de desarrollo,
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Los nifios con enfermedades mortales advierten gque van a mo-

rir, segfin Bluebond-Langer en 1975, en un estudio con 40 nifios -

entre los tres y los nueve afios que tenfan leucemia y eran pa--
cientes en un hospital donde los cuidaban en la misma forma gue
a nifos sin enfermedad mortal, Encontrd que los nifios vasa a~-

través de cinco estadios en los cuales aprende acerca de su pro

pia realidad. .

Primero, estos nifios aprenden que su"problema" es una en--
fermedad grave y tienen un cambio radical en el concepto de si
mismos; tras considerarse nifios normales y saludables, al igual
que otros, ahora se consideran personas gravemente enfermas.

Segundo, aprenden los nombres de las drogas con las que es
tin tratando y los efectos colaterales de la quimioterapia y se
consideran personas gravemente enfermas, pero creen mejorar.

Tercero, aprenden los prop6sitos de los procedimientos em-
pleados para tratarlos y se considerarn a sf mismos enfermos --
permanentes, pero tadavia pueden mejorar.

El cuarto estadio, perciben su enfermedad como un ciclo de
reminisiones en las que se sienten enfermos; Aunque todavfa no
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piensan en la muerte, dicen: "Siempre estoy enfermo y no mejoro".

Finalmente se dan cuenta de que para ellos la leucemia serd
una enfermedad mortal, y que van a morir. A menudo llegan a este
quinto estadio después de saber de la muerte de otro nifio que --
también tenfa leucemia. (Papalia, 1985)

El paso de una a otra depende de las circunstancias especifi
cas de la experiencia de cada nific en cufnto a su estancia en el
hospital, su relacibn con otros nifios, el nGmero de recaldas y -
el enterarse de la muerte de otros.

ADOLESCENCIA

Cuando los adolescentes estin mortalmente enfermos, tienden
a sentir interés por la religién, por el misticismo. Al mismo --
tiempo tienden con frecuencia a negar su condicién real y a ha--
blar como si fueran a mejorar.

Los adoslescentes tienden a-negar su condicién real y a ha--
blar como si fueran a mejorar.

Los adolescentes tienden a negar y a reprimir sus afectos -
ya que les parece demasiado cruel y duro aceptar la realidad.

Generalmente manifiestan constante enojo por su situacién,
viendose reflejada en el trato con sus padres hacia los médicos
que los atienden incluso con los amigos.

Conatantemente manejan el humor negro, como escape para de
sahogar su tensibn. Obviamente no hay "una forma" en la cual -
actuen los adolescentes, La manera como responden a la inminen-~
cia de su propia muerte generalmente refleja el tipo bdsico de-
personalidad que tenfan antes de estar enfermos,



JUVENTUD

La juventud no difiere mucho de la actitud de los adoleg--
centes, frente a la muerte. En general, han finalizado su prepa
racién para la vida; educacidn, entrenamiento, noviazgo y ahora
estén viviendo su vida como adultos, Tienen un compromiso con =
Su carrera, en un matrimonio , en la ilusién de ser padres, es-
t&n ansiosos de vivir la vida que han estado preparando durante
varios afios.

En consecuencia, cuando inésperadamente los adultos jove-
nes se enferman o tienen un padecimiento de gravedaq, se siente
emocionalmente mis golpeados por la inminencia de la mucrte que
las personas en cualquier otro estadio de la vida. En general -
se sienten frustrados ante la incapacidad de realizar sus sue--
nos, ante todo el esfuerzo que han hecho por vivir la vida que
han preparade durante varios afios, Esa frustracidn se convier=-
te en ira, la cual hace a menudo que los adultos jbvenes sean -
pacientes diffciles. Muchas de las veces, estas circunstancias-
son debidas, a que el personal de los hospitales es gente joven
que encuentran as{ mismo diffcil enfrentar la idea de la muer-
te de una persona de edad similar a la suya y la identificaci6n
que hace el paciente con la misma, produciendose sentimientos -
que van desde una melancolfa hasta rabia por no tener la posibi
lidad de continuar con vida.

MITAD DE LA VIDA

En esta etapa es cuando la mayor parte de las personas rea)l
mente se dan cuenta de que van a morir, Pasada la muerte de sus-
progenitores ellos constituyen ahora la generacién mayor.

Se dan cuenta de qwalgunos conocidos ya han muerto; empie-
zan a tener enfermedades, ya no son tan jb6venes, &giles y vigo-

rosos, como en su juventud.

Con este conocimiento interno acerca de su propia muerte,-
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se da un cambio en la percepcién del tiempo por parte de las per
sonas de mediana edad, Anteriormente, habfan pensado en su vida
en términos de la cantidad de afos vividas desde el nacimiento.
Ahora reflexionan sobre ella con base en los afios que les queda
por vivir hasta que mueran,

En esta etapa de la vida, se hace un anflisis de lo que se
ha logrado y de aquello que aGn no se ha conseguido, senten que
la vida ya es corta y que son responsables de lo que han hecho
en la mayor parte de los aflos que han pasado, pueden llegar a -
hacer cambios de importancia en cualquiera de las dreas que con
forman la vida, o pueden percibirlas én forma distinta y concen
trarse en los aspectos positivos.

Parece ser que a medida que avanza la edad, las personas --
tienden a apreciar o valorar algunas cosas elementales, como:
(Papalia, 1985) el amor, la familia, la comprensifn, la capaci-
dad de ayuda, etc. Quizd como respuesta a ese afdn de hacer un
cambio, de enmendar y reparar sus fallas de reformular concep--
tos sobre el tiempo sobre sf mismos y sobre la muerte.

EDAD ADULTA TARDIA

En general, las personas mayores tienen menos ansiedad res
pecto a la muerte que los de mediana edad Bengston, Cuellar, Ra
gan, en 1975 refieren que la mayorfa de las personas vdn per--
diendo amistades, los familiares se alejan un poco, en gcasio--
nes se ha perdido a la pareja, etc. Estas condiciones propl --
cian que se acepte la muerte.

Muchas veces las personas mayores se sienten extrafas, en
un mundo cuyos valores no comparten. Su condicifn ffsicaj; en o-
casiones, enfermedades y dificultades propias de la vejez, dis-
minuyen en gran medida el placer por la vida. Ven la muerte co-
mo el lugar de reposo, como la tranquilidad y paz absoluta.
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Parece que quienes han dado un significado favorable a su =
vida, son mds capaces de aceptar su muerte con resignacién.

La actitud hacia la muerte, presenta un problema para las -
personas en general, (Silva y Kamino, 1985) los sentimientos de
temor y de impotencia frente a la muerte pueden presentarse de -
muchas formas, dependiendo de la fuerza y personalidad del indi~
viduo,



2.6 ENFRENTAMIENTO CON LA MUERTE

La incertidumbre humana frente a la muerte, nos lleva a preg
cuparnos y angustiarnos por que ignoramos cual seri nuestro desti
no., Tenemos quizi el conocimiento de la muerte de un ser querido
pero no tenemos la experiencia de nuestra propia muerte; y quizi
esté es un tipo de conocimiento de lo que podr& significar mi =~
muerte en otros,

Tenemos una representacifn de muertes parciales que ocurren
en mi ya sea una vivencia consciente o inconsciente, pero no en -
su totalidad.

Se tienen referencias y estudios en relacidn a la vivencia -
de la proximidad de la muerte en personas desahuciadas'y moribun-
das,

Una de las pioneras en estas investigaciones es Elizabeth Kiu
bler Ross, (1979), a su vez, seflala que lo que mis asusta, acerca
del morirse, a la mayor parte de la gente, es el hecho de estar -
solos, sin ninguna de las ayudas familiares que sirven de apoyo -
en tiempos diffciles; como lo es morir en el hospital que nos des
poja de todo lo que es definicibn personal y significativa.

Morir es diffcil bajo cualquier circunstancia, pero morir en
los ambientes familiares, el hogar de uno, con aquellos a quien -
quiere, y que quieren a uno, puede quitar mucho el temor a la -~
muerte,

Kibler-Ross (1979}, propuso la existencia de cinco estadios
en la aceptacién de la muerte, asf como, las percepciones y actl
tudes en cada uno de ellos.

La percepcifn inicial generalmente se da cuando el paciente
se da cuenta de lo grave de su condicibn, rara vez sucede porque
se le haya dicho directamente que su enfermedad es fatal; mids --
bien es el resultado de su labor "detectivesca" de su parte. In-
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terpreta lo que capta de las miradas o en la conducta de los que
lo atienden.

Esta labor detectivesca, (Boulden y Burstein, 1990) el difg
cil andlisis de lo que se dice, es una caracterfstica casi uni-=~
versal de los pacientes y es un reflejo de los sentimientos de -
aislamiento y soledad, sin conocimientos o poder para controlar-
la situacién. Muy a menudo, los sentimientos de impotencia y --
alslamiento en el paciente son alimentados por el personal del -
hospital o por la tendencia de la familia a recurrir a afirmacio
nes vacias y triviales al hablar con el paciente,

El proceso de asimilacién de la muerte evoluciona por eta-
pas, existe cierto riesgo en pensar que las etapas estdn bien =~
separadas y que el paso a través de ellas es irreversible; es -
Gtil conceptualizar el proceso mediante el cual el paciente se-
enfrenta a su muerte inminente. Los estadios por log que atra~-

viesa son:

1} NEGACION

En esta etapa inicial, el paciente en forma automitica e -
inconsciente trata de reducir el impacto de la informacién ex--
cluyéndola de su conciencia. Puede olvidar lo que se le ha di=--
cho directamente o lo que €l mismo ha dicho, o puededejar de sa
car conclusiones "obvias"., La negacién parece actuar como una -
v8lvula de sequridad psicolbégica que limita la cantidad de in--
formacién impactante que necesita ser procesada. El mecanismo -
de defensa "negacifn" es automftico e inconsciente y a la vez,

autolimitante,

La mayorfa de las personas responde con un desconcierto,-
sufre un choque inicial, ante la noticia de que pronto morirén.
Generalmente su primer pensamiento es "OH noyesto no me puede
suceder a mf", Las personas que se encuentran alrededor, cons-
tantemente niegan la posibilidad de la realidad, provocando ==
que el enfermo se sienta abandonado y sulo.

No es necesario, ni Gtil, el tratar la negacién mediante-

una confrontacién brusca; serd el paciente quien indique queestd



49

preparado para un esfuerza. psicolégico adicional haciendo una -
pregunta que antes era tabd o "recordando" algo antes olvida-
do, Debe comprender que la negacibn no es irreversible, tiene -
altibajos; cuando se da alguna esperanza junto con el primer a-
nuncio y también la seguridad de que no se le abandonard, inde-
pendientemente de lo que suceda la persona enferma puede pasar-
del choque inicial a la negacibn en forma bastante ripida.

2)IRA

El estado que sigue a la negacifn es la etapa de libera--
cibn emocional, colérica; en ella, el paciente hace contactos -
con los sentimientos injustos, amargos de derrota gue genera la
enfermedad fatal. Las personas se prequntan ¢Por que yo?, lle~-
gan a sentir envidia de quienes alrededor de ellas estén jove--
nes y saludables.

Los blancos de esta ira varfan de un paciente en otro: la
religibn, la familia, el médico, todos pueden ser victimas de -
un ataque mordaz y critico.

En esta fase puede ser la mds dificil de manejar sobre todo
cuando como es frecuentemente el caso - toma la forma de plalii-
deras ¢ incesantes quejas dirigidas contra las enfermeras. Uno-
de los aspectos, mds perniciosos de este tipo de conducta es que
aleja al personal, motivéndolos a evitar al paciente, Por consi-
guiente aumenta la sensacifbn de aislamiento del paciente quien -
siente que est8 siendo tratado en forma injusta, lo que disminu-
ye su capacidad para completar el proceso de avenirse a su muer-
te inminente.

(Bowbeny Burstein, 1990), Cuando un paciente pasa por esta
etapa, el equipo médico deber ser alentado a resistir la tenden-
cia a evitarlo. Los médicos pueden hacerlo comunicdndoles al per
sonal, el significado y la funcibn de la conducta del paciente,-
y valorando sus sentimientos en respuesta a los ataques injusti-
ficados. La aceptacién con empatfa y la aclaracién en forma re-
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flexiva de las reacciones del paciente y el acercamiento interper
sonal proporcionar8n al paciente los medios para prosequir con el
proceso de asimilacién,

3} NEGOCIACION

Es la tercera etapa del proceso y cen ella el paciente mani--
fiesta una aceptacién simb6lica de su situacién, pero impone cier
tas condiciones, El pensamiento comfin es "Si esto me estd pagsan-
do a mi, pero ..." El pero constituye un intento de negociar por-
un tiempo, ya sea para despedirse de todes sus seres queridos, o
para realizar algo, a cambio de ser una persona mis buena, o no=--
pedir nada mis, etc,

El problema en tales solicitudes es que frecuentemente impli
can omnipotencia divina por parte del médico o del hospital y re-
presentan psicol6gicamente un esfuerzo del paciente para congra--
ciarse con estas ffguras poderosas. Si el médico trata de aliviar
al paciente con promesas, puede suscitar ira con sus esfuerzos o
amargura por su falta de comprensién si, por otro lado, rechaza-
las solicitudes y carece de afectos se le puede ver como perver-
so. Se presenta aquf un problema para el personal médico, la ma-
nera de resolverlo radica en atender a los sentimientos del pa--
ciente no al contenido de la peticibn,

Si por ejemplo, el paciente expresa que acepta su muerte in
minente a condicién de que el fin sea rdpido y sin dolor, en lu-
gar de confirmarlo en este punto, una exploracifn compasiva de -
sus pensamientos en torno al dolor y a la muerte y de sus expe--
riencias con otros que murieron facilitard la continuacifn del -
esfuerzo para ajustarse a su condicién. (Bowlden y Burstein,1990)

4) DEPRESION

En esta etapa se caracteriza por la expresibn abierta de los
sentimientos de dolor correspondientes a la pérdida de contacto -
anticipado con la propia vida, con los seres queridos y consigo -
mismo.
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En este estadio las personas necesitan llorar, lamentarse =~
por la pérdida de su propia vida; aunque los episodios de llanto
y los sentimientos clarmente identificados de dolor y tristeza,-
pueden ser diffciles de manejar; ya que el personal o la familia
puede adoptar el evitar al paciente o distraerlo de esas sensa--
ciones o pensamientos doloroses recordandole lo importante que -
ha sido su vida, todo lo que ha realizado, lo que significa para
los demds, etc., Desgraciadamente estos comentarios hardn que el
paciente se sienta mds enajenado y sus palabras son poco compasi
vas que el reconocimiento de pesar y el consuelo de una mano a--
miga,

El paciente expresa la profundidad de su angustia, puede su
perar la depresién mucho mis r8pidamente que cuando se sientan -
presionados a ocultar su dolor.

El paciente hospitalizado puede sentirse débil y "neurbtico"
cuando su aplomo profesional se ve amenazado por sus reacciones -
emocionales al dolor del paciente, La expresibn honesta de sus -~
sentimientos entre ellos y hacia el paciente es mutuamente tera--
péutica.

5) ACEPTACION

Finalmente la ultima etapa del enfrentamiento con {9 muerte
inminente se alcanza después de pasar por varias etapas previas,
Pueden admitir: "Mi momento est8 muy.cerca y estd bien que sea -
asi", Implicando el abandono de los sujetos y actividades que de
berdn ser dejados atr&s, No necesariamente es un momento de feli
cidad, el paciente puede sentir poco dolor psicolfico y se mos--
trar8 tranguilo y calmado, Puede pedir un poco de soledad o la -
oportunidad de estar acostado calmadamente con alguien presente-
pero sin conversar; finalizan con un sentimiento de paz con e.--
llos mismos y el mundo. Desde el punto de vista psicolégico es--
tén listos para morir,

En relacibn a la teorla de Kibler- Ross, se ha mencionado --
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algunas limitaciones, (Kohut, 1971), como son :

En primer lugar, la teorfa es de orden general e ignora las
diferencias entre los pacientes. No todos reaccionan ante la -~
muerte inminente precisamente en el mismo orden o con el mismo -
tipo de reacciones emocionales.

En segqundo lugar, las etapas no son obst&culos discontinuos
que el paciente debe saltar para llegar a la muerte con dignidad.
Se les considera mis bien aspectos fundamentalmente fenomenoldgi
cos o0 subjetivos de los mecanismos psicolégicos que intervienen-
en la asimilacidn de informacibn referente a si mismo,

Otra limitacidbn importante, es que se centra en la muerte.
Desde el punto de vista histbrico los procesos que en ella notd-
fuerdn observados antes en casos de ceguera traumdtica y otras -
desgracias ffsicas repentinas y drésticas.

La tercera limitacidn importante, es que toma prestada una-
perspectiva psicoanflitica que se centra en la pérdida del obje
to. Adelantos recientes en la teorfa psicoanalftica, se concen-
tran en la importancia de la autoafirmacidn y de las transforma
ciones a través de las cuales las visiones infantiles y primiti
vas de sf mismo y de los padres se transforman en autoestima --
cifn adulta por las demis tolerancias hacia las limitaciones hu
manas, etc.

Las reacciones en la enfermedad grave y la muerte inminen-
te pueden ser entendidas con mayor utilidad desde el punto de -
vista de una teorfa de la personalidad que tome en cuenta tales
puntos. (Mohly Burstein. 1982)

No cabe duda que la aportacién de Kibler-Ross, en el conoci
miento de las etapas del morir en pacientes terminales, sigue -
siendo un importante marco de referencia para conocer y ayudar-
al paciente terminal.
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“"ANTECEDENTES DE LA RELACION MEDICQO-PACIENTE"

"La vida tiene sentido si se llena plenamente

y en la realizacibn de sf mismo al méximn, si

la vida se dirigqe a un fin que; al mismo tiempo
colme de sentido nuestra accién y nuestro dolor",

"Clfnica auténtica es la gque ejerecita un hombre
frente a otro hombre",

José Cuelil,
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3.1 LA RELACION MEDICO - PACIENTE

Es del conocimiento general (CantG, 1973) que el corracto y
satisfactorio ejercicio de la medicina exige una entrega comple-
ta del médico a su profesién, lo que implica la necesidad de co-
nocer muy profundamente la naturaleza humana, y aunque sea redun
dante decirlo, la propia y la de los demds,

Ahora bien, el ejercicio de la medicina requiere fundamen--
talmente de elementos que interactuan en la relacién médico-pa--
ciente (Martinez, 1990) como son:

a) sus objetivos

b) Su estructura y din&mica internas

c) Sus aspectos especiales seglin ciertas caracteristicas de
los participantes: personalidad, edad, sexo, etc.

d) Sus peculiaridades, dependientes del tipo de problema de
salud, motivo de consulta: enfermedades agudas, enferme~-
dades crénicas, enfermedades de manejo m&dico, padeci -~
mientos de manejo quirGrgico, etc.

e) Los caracteres que se relaconan mis directamente con el-
medio cultural, social y econbmico en que dicha relacién
tiene lugar,

Las ralces esenciales de est& relacién son
l.- El paciente.~ Necesidad de ayuda sobre un problema de =
salud,
2,~ El médico.~- Disposicién afectiva para satisfacer la ne-
cesidad del paciente y capacidad cientffica
y técnica para hacerlo.

En su estructura y dindmicas internas de la relaci6én médi-
co paciente debemos distinguir dos acciones: La cognoscitiva, e~
minentemente objetiva y analf€ica, y la identificacifn médica, -
proceso afectivo dirigido a la comprensién del paciente.
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Los objetivos de la relacidén médico-paciente, tienen que di-

vidirse en los que persigue cada uno de los participantes en est§

relacibn, (Martfnez, 1990), por lo que toca al médico estos obje-
tivos son:

a) Obtener informacién sobre el problema de salud motivo de-
la consulta, sobre la persona que lo vive, sobre su medio familiar
social, cultural y econémico.

b) Comprender al paciente

c) Proporcionarle la informacién pertinente sobre su proble
ma de salud,

d) Motivarlo para que participe en forma positiva en la me~
jor soucién de su problema.

La relaci6n m&dico-paciente, constituye un ejemplo particu-
lar de la relacidn interpersonal, enel sentido de que en ella se-
persiguen unos objetivos y una eficacia, m4s allf de los factores
propiamente interpersonales. Su principal componente es la comuni
cacién, y la eficacia de esta se mide por efectos. La relacién mé
dico--paciente persigue unos resultados y serd eficaz y, por tan-
to, satisfactoria en la medida en que los consigue. (Penzo,1990).

Podemos aceptar también que la interaccién en la situacién-
médica se presenta a niveles conscidnte e inconsciente. Y asi pen
samientos, sentimientos y sensaciones, se van produciendo en am--
bos coparticipes de la relacién,

El médico en su desempefio; constantemente se identifica, -
con gente que sufre o due egtd fatigada. La fatiga puede deberse
a la serie de actividades y responsabilidades que adopta el mé-
dico, aunque tamhién pueden deberse por identifica¢in, que es-
ponerse en el lugar de pacientes enfermos que a menudo estén en
una posicién depresiva.

De alquna manera, el médico siempre estd "arriba" y el en-
fermo "abajo". Este solicita y aquél da. El enfermo coloca en el
médico toda una serie de esperanzas, la mayorfa inconscientes,a-
ceptadas y reconocidas por otra parte por nuestra cultura y por
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el propio mundo del médico. De esto resulta que el médico se con-
vierte en un personaje muy particular. (Scheneider, 1985).

No es sblo imposible, sino indeseable hacer abstraccién de -~
la persona del m&dico en la relacién m&dico-paciente, Hacerlo im-
plicarfa por un lado ignoral la herramienta principal, la persona
del médico y por otro volver a creer (o sequir creyendo quizds) -
que la enfermedad y el proceso terapefitico se dan al margen y en-
forma independiente de la relacidn que se establece entre ambos.

Por un lado podemos sostener (Leda, 1981) que en cada caso -
tratado participa en menor o mayor grado y aunque el médico no lo
sepa algo de sf mismo, en otras palabras, existen siempre coinci-~
denicas personales que intervienen en cualquier caso que trata; -
entonces, el médico se reconoce en esa otra existencia, sea cual-
fuera ésta,

Cueli (1990), refiere que una verdadera funcibn del médico -
s6lo puede realizarse cuando se establece una relacibn Intima con
el paciente, que permita conocerlo a fondo. Y tal relacifn requie
re de un contacto horizontal de igual a igual, que estd fincado ~
en el afecto, en la solidaridad individual y social, en la respon
sabilidad, en el amor.

Una de las relaciones médico-paciente, en las que imtervie -
nen otros mediadores es la Pediatrfa, Frecuentemente estd mediati
zada por el padre, la madre, familiares y otras personas gue es--
t&n al cuidado y atencifn del pequeiio.

Ramos {1990), menciona gque curar a los nifos o tratar de cu-
rarlos esciertamente una parte de accibn; diffcil y dolorosa, pe-
ro m&s extensa debe ser la de prevenir en ellos enfermedades, y -
m&s adn la promocién del crecimiento y desarrollo normales.

Cabe resaltar que es importante gque el médico pediatra co --
nozca y sepa que su forma de reaccionar frente a los nifics, con-~-
tiene todo su bagaje caracterolfgico y toda su din&mica personal,

’
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le interesa saber que al igual qu el nifio, el adulto tiene necesi
dades bdsicas.en el campo de lo afectivo, de acuerdo con su caric’
ter y con las circunstancias que concurren en una situacién deter
minada.

A diferencia de lo que ocurre con otras especialidades, la-
relacifn del pediatra con su paciente es cada vez mds estrecha, -
mds {ntima, mis personalizada como consecuencia de la necesidad -
de considerarlo efectivamente como un ser bio-psico-social y, por
lo tanto, de conocerlo mejor,

En buena parte ello se debe a que el nino no puede esperar,-
pues inicia su vida con mixima inseguridad, dependencia e invali-
dez, se debe también a que sus primeros afos, por lo menos, es =~
adn espont@neo, no ofrece trabas para una buena relacibn y a que=
conserva en parte un pensamiento migico y animista de las cosas y
de las personas, y permanentemente intenta, sin saberlo, dar un -,
sentido al universo y ofrecerse respuesta acerca de s{ mismo y -
de las leyes de la naturaleza. (Ramos, 1990).

En la pediatria Institucionalizada, conviene pensar en las =-
fallas de personalidad misma del médico, m&s que en las de la -~
Institucién o del paciente, porque aln el nifo hespitalizado es ~
propicio y desea una buena relacibn,

La medicina organizada como medicina social en forma Insti-
tucional tiene que abocarse necesariamente a la accifn curativa-
en la cual la relacibn médico-paciente, es muy importante, Pero-
puede ademis abarcar un planteamiento amplio, las acciones médi-
cas que incluyen los otros aspectos mencionados: rehabilitacidn,
prevencifén de las enfermedades y promocién de la salud. Estos as
pectos son bdsicos en el planteamiento integral de upa medicina
moderna, En la medicina preventiva, de la promocibn de la salud,
no es sujeto de fdcil influencia. Para que la medicina Institu-
cional influya positivamente en un grupo de poblacibn, es nece-
sario que la Institucifn tenga las mismas capacidades que nece=
sita el médico individual para tener una adecuada relaciln con-
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con su paciente, mantener la confianza del enfermo y hacerlo co-
laborar en la accién m#dica. (Rivero, 1990).

La figura del médico se presenta como guardian de la vida y
como "agente de muerte”,

El médico, finalmente, es un hombre que establecis un comer
cio con la muerte. El enfermo espera de €1 que lo siga hasta el-
final. Esto es una responsabilidad y el médico joven en particu--
lar, evita est8 confrontacién.

Desde el inicio de la profesicibn médica, el estudiante --
tiene contacto con un caddver, vale decir, el contaco con la muer
te; sin embargo, nunca aprendemos a acompailar a la muerte, cuando
la relaci6én médico-paciente, deberfa terminar con la muerte.

Blum,Gordillo, Langer, Robles, Eustace (1982) mencionan que las 1~
deas de poder curar y dar vida que ha influido en muchos médicos
para elegir estd profesibn, reforzadas por la filosoffa de la en-
sefianza actual, que no habla de la muerte como fenémeno relaciona
do indivisiblemente con la vida y con la enfermedad, han impreso-
en el médico un gentimiento de omnipotencia tal, que niega la -~
muerte como la posibilidad de desenlace del proceso terapedtico -
sobre todo si esto conlleva al empleo de equipo tecnolégico so --
fisticado.

Cuando los esfuerzos son en vano para mantener la vida del --
paciente; y la muerte hace acto de presencia, crea gran confusién-
y angustia que va-'desde la negacifn hasta la evasién.

La notificacifn de la muerte de un ser querido, a los familia
res, ha sido siempre diffcil y dolorosa, aunque depende de las cir
cunstancias y de las condiciones del paciente.

El informar de la muerte de un nifio, causa mayor angustia y=-
tristeza que el de un adulto o un anciano. En el nifio se depositan
esperanzas, ilusiones y todo el esfuerzo por propiciar un buen de-~

sarrollo, a nivel intelectual, orgdnico, como psicoldgico.



Nos "ducle" ver como no tuvo la oportunidad de vivir ese futuro
prometedor, en ¢l que nosotros tuvieramos una importante partici
pacién.

Es sumamente doloroso comprobar la propia impotencia frente
a un preescolar que muere § frente a un adolescente cuyo desarro
llo lo est8 llevando a2 la desesperanza y a la infelicidad; papel
que constantemente le toca desempefar al médico pediatra, en el-
sector Institucional.

La vida del médico transcurre a la sombre de la muerte. Sin
embargo, el tema de la muerte ha sido, hasta épocas muy recientes
eludido en la medicina,

Ademds de los conocimientos técnicos que le permiten antici
par y, diagnosticar la muerte, el médico deber reflexionar acer-
ca de ella para observarla, como con otros problemas médicos, ==
desde un punto de vista humano, reflexionar acerca de sus pro --
pias actitudes ante la muerte y comprender la experiencia de los
enfermos en riesgo de morir.
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3.2 INVESTIGACIONES ANTERIORES

vachon (1978), describe como la relaci6bn con las necesida--

des de los pacientes que van a morir a menudo llevan ‘a los miem--
bros del personal a negar sus propias necesidades. El sugiere que
es frecuente que el personal elija el trabajar con moribundos por
una de las seis sigquientes razones:

a) Accidente o conveniencia

b) Un deseo de aparecer como lfder carismético

c) Un deseo més de controlar el dolor y la muerte

d) Una experiencia “previa

e) Una suspicacia o presentimiento de alglin dfa desarrollar-

la enfermedad.

Sus investigaciones demuestran que los factores consciente-
e inconsciente que motivan a los individuos a trabajar con pacien
tes de alto riesgo de morir, pueden conducir a un estrés inespera
do. Esta presibn, puede significar problemas considerables ﬁara -
los pacientes y otros miembros del personal. La presibn en el tra
hajo puede repercutir en la vida personal causando problemas indi
viduales y probablemente familiares.

Otras observaciones, hacen referencia al trabajar y como pue-
de derivarse en €l,un cierto sentimiento de omnipotencia al tran-
sitar en la muerte, debiendo darse por hecho que, el que trabaja
con pacientes de riesgo de morir puede a la larga llegar-a sentiy
se rodeado por la muerte y sucumbir a la depresifén y a la actitud
de impotencia y desesperanza,

Otra respuesta a la presencia de la muerte es exagerar nues
tra conducta con los miembros del personal, casi como una afirma
ci6n de la vida. (tomando excesivamente, conduciendo a alta velo
cidad, exagerando la conducta sexual, etc.) Entre las conclusio-
nes aparece el hecho de gque la exposicién constante con la perso
na que esta muriendo de alguna manera afecta la vida propia, la_
relacién con la familia y los amigos.
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Por su parte Gross (1977) en sus propdsitos de su investi
gacién estaba el explorar los sentimientos de las enfermeras a=-
cerca de su trabajo con pacientes moribundos. El estudio que rea
liz6 inclufa a 30 enfermeras que fueron encargadas de un pacien-
te en fase terminal por 6 meses, en cuanto al método desarrolla-
do se describe la autoseleccién. Los instrumentos utilizados fue
r6n una entrevista y la aplicacibn de un cuestionario. El cues--
tionario se disend para especificar respuestas generales a las -
experiencias de los participantes alrededor de la muerte y el mo
rirse. La entrevista segufa a la administracibn del cuestionario
y sugerfa a los participantes que describieran los sentimientos-
que habfan experimentadc cuando cuidaban a un paciente cuya muer
te cra inminente. Los datos obtenidos de las entrevistas se agru
pardn en estadios de sentimientos como: miedo, tristeza, necesi-
dad de ayuda, enojo, aceptacibn, sentimiento de culpa. La revi--
si6n de los datos obtenidos de los cuestionarios revelaron que -
no habfa patrones entre la edad, religibn, afios de experiencia y
los estadios de sentimientos que estas reportaban. El 74% de la-
poblacién estudiada describib otro tipo de sentimientos contra--
rios a la aceptacibn de la muerte de sus pacientes.

Gonz8lez y Alvarez (1979) Reconocen que las actitudes ha-
cia la muerte de los médicos, enfermeras y él personal del hospi
tal, son el reflejo de condicionamientos culturales, religiosos,
familiares, etc, Se plantea la pregunta: (Como reacciona el mé
dico ante el morir de su enfermo? A lo que responde que podria-
ser entendida por cuatro fases: La primera la Negacibn, pues a-
pesar de su capacidad se resiste a reconocer la gravedad, La fa
se de trueque, estarfa caracterizada por mantener cilerta espe--
ranza que aminore elimpacto del morir en el enfermo. La Deprer=
516n, es otra fase que puede manifestarse por cierto abatimien-
to hacia el estado del enfermo. La ultima serfa la Aceptacibn ‘-

de la muerte.

Explica que aunque el médico este plenamente consciente del
hecho, le sigue siendo diffcil ver morir, Entonces la actitud -
hacia la muerte puede tomar tres caminos:



1.~ Distanciamiento o Rechazo: Traduciéndolo a la frase: -
Mdndenlo a cuidados intensivos, puede significar "no quiero sa-
ber de su muerte",

2.- Ironfa o Menosprecio: Se puede expresar a través de ex
presiones como: "el enfermo estd calentando motores" o "No la -
brinca". Deducen que esta actitud y otras permiten mantener la
lejanfa con el moribundo sin sentir que se falla.

3.~ La cientifica, es la que se entiende friamente, que la
muerte es la etapa final del crecimiento.

Reyes (1983), Refiere en su trabajo, "Ansiedad y Depresién
frente a la muerte. Un estudio psicolégico en el personal que =
labora con pacientes en riesgo de morir". Que la ansiedad rasgo
aumenta en los servicios que presentan mayor riesgo de morir -
por parte de los pacientes. As! como, una depresién significati
va en los médicos, viendose mayor manifestacifn de ansiedad'es-
tado, en las mujeres del servicio de medicina interna y terapia
intensiva. Con relacién a la depresifn se comprobd que el perso
nal que labora con pacientes en riesgo de morir presenta un ni-
vel mis alto de depresifn que. aquel otro personal que maneja pa
cientes sin riesgo de morir.

Lorraine (1992), al recabar informacién para sus escritos-
esta de acuerdo con Parkes, quifn éncontrif que la agonfa y la -
muerte que enfrentaba el equipo de salud era uno de los princi-
pales factores de tensién; Sherr, Lazaruz y Menzis, corrobora =
rén estos datos y detectaron que este problema puede tener ori-
gen en la falta de comprensién en relacifn a como ayudar mejor
a los pacientes y a sus familias,

Blum, et al. (1982) al reconhcer la angustia que generan -
los nifios con uremia terminal, en el equipo de trabajo, que in-
terferfa con su capacidad terape@tica, llevo a organizar dentro
del hospital, reuniones peribdicas con técnica grupal operativa
tipo Balint. El principal abjetivo fue mejorar la relacibn equi

po de salud--paciente--familia, mediante la concientizacién por
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parte de dicho equipo de sus sentimientos y reacciones contra~--
transferenciales, El tiempo de intervencibn fue por un afio, don
de se registrarén 35 sesiones con la participacibn de un prome-
dio de 12 miembros y la coordinaci6n de un psicoanalista grupal,

Se discutieron temas como la eleccién de la carrera, "caza
del culpable", omnipotencia-impotencia, problemas de comunica--
cibn, organizacién hospitalaria, factores socioculturales, con-
flictos en la inclusién de sentimientos y muerte, El tema de ~-
muerte aparecib asociado con la eleccién de carrera y en oca --
sién de la muerte de los pacientes, se analizé la fantasfa sub-
yacente de vencer a la muerte o de contronlarla depositindola -
en los pacientes graves, lo cual explicarfa parcialmente la di-
ficultad de acercarse al paciente moribundo.

A medida que transcurrié el proceso, se fueron reduciendo-
las intervenciones sobre la "caza del culpable" y eventualmente
algunos participantes pudieron expresar sus propios conflictos-
en relacién con los pacientes, se advirti6 algGn cambio en la =
red de comunicacién siendo en ocasiones circular o en cadena.
Se procurd modificar la verticalidad jerdrquica por una rela--
cibén asimétrica. En conclusibn, se tienen pautas para aprender
una nueva forma de relacionarse con el paciente y se ha incor-
porado la toma de decisiones, ahora se considera la opinibn de
la familia y la del propio nifio, respetando sus deseos en cudn
to a la calidad de vida e incluso a la de la propia muerte,



CAPITULO IV

METODO



63
4,1 JUSTIFICACION

Ha sido poca la atencién que se le ha dado a los médicos en
formacidn, en relacién a los constantes enfrentamientos de situa
ciones desagradables y desgastantes, NO obstante la vida del mé
dico transcurre a la sombra de la muerte, su meta consiste en =--
conservar la vida y evitar a toda costa la presencia de la muer-
te,

Se ha detectado que la muerte en los profesionistas de la -
salud produce frustracién y esto a su vez agresién, pero realmen
te ¢Que sentimientos se generan en el médico pediatra cuando mue
ren sus pacientes?.

Al hacer la revisién bhibliogr4fica en relacifn al tema, en-
contré muy pocas investigaciones al respecto, situacién que me -
motivo aGn mis para conocer los afectos que predominan en el mé-
dico Pediatra cuando mueren sus pacientes; esto con el fin de -~
contar con elementos que permitan ofrecex, en caso de ser necesa
rio, un enriquecimientn en la formacién de los médicos, desde un
punto de vista psicolégico. Es decir, ampliar la capacidad de --
introspeccién de angustias, frustraciones, culpas y obsticulos -
que pueden enfrentar, y evitar que esto influya en su desempefio-
profesional y en este sentido proveerlos de la habilidad para a-
prender de sus experiencias y ofrecer técnicas para resolver los
problemas relativos a como hacerle frente a la muerte. A su vez,
esto implica, ampliar la proyeccién profesional del psicflogo.
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4.2 DISERO DE LA INVESTIGACION

La presente investigaci®n es de tipo Exposfacto (Cambell y -
Stanley, 1982) es decir, los hechos sucedieron antes de la inves-
tigaci6n., Por lo tanto se pretende conocer el perfil de afectos -
en médicos residentes de Pediatria, ante la muerte de sus pacien-
tes; asf como, comparar las diferencias {(en caso de que existan)-
en los tres grupos de residentes. Siendo esto una inferencia acer
ca de la relacibn entre variables, sin intervencibn directa y par
tiendo de una variacibn concomitante de variable independiente y
dependiente, Por tal motivo sbBlo se expondran estlis variables co-
mo referencia de la relacibn sin hacer ninguna manipulacibn de -~
las mismas,

4.3 OBJETIVO

Identificar cufles son los afectos que presentan los médi--
cos residentes de Pediatrfa, ante la muerte de sus pacientes,

4.4 HIPOTESIS

le Existe un perfil de afectos en nédicos residentes de Pe-
diatrfa, ante la muerte de sus pacientes.

U2: Existe un perfil de afectos distinto entre médicos resi
dentes de Pediatrfa, gque puntuan normal en el SN 59 y -
médicos residentes de Pediatrfa gue puntuan neurbticos-
en el SN 59.

u3: Existe un perfil de afectos distinto entre médicos resi-
dentes de Pediatrfa, que puntuan sinceros en el SN 59 y
médicos residentes de Pediatrfa que puntuan insinceros
en el SN 59,

H4= Existe un perfil de afectos distinto cntre médicos resi-~
dentes de primer afio (RI), sequndo afio ( RII) y tercer -
ano (RITI).



4.5 VARIABLES

V.I Neuroticidad y Sinceridad en médicos residentes de Pe~
diatrfa.

V.D Afectos ante la muerte de sus pacientes.
4.6 DEFINICIONES CONCEPTUALES

NEUROTICIDAD: Factor caracterizado principalmente por fal-
ta de integracifn general de la personalidad,
de adaptabilidad y esfuerzo general. (Rubio,

1993).

SINCERIDAD: Justificar la inculpabilidad de uno en el he
cho o dicho que se le atribuye., (Raluy, 1982).

AFECTO: Término genérico que se aplica a los sentimientos -
emociones o disposiciones en tanto modo de funciona
miento mental. Es la expresifn de un impulso libidi
nal o agresivo. Las expresiones cualitativas del im
pulso libidinal pueden dar por resultado afectos po
sitivos y las expresiones cualitativas del impulso-
agresivo pueden dar afectos negativos, (Rapaport, =
1962) . Los afectos estdn bajo el control del Yo ya-
que es el que los percibe, estos afectos son cons--
cientes por lo que cuando el Yo los percibe depen--
diendo del monto de carga impulsiva y de su proce--
dencia (agresiva o libidinales) ayudan al Yo, lo in~
crementa, lo mantiene, lo disminuye en su relacifn-
con los objetos. (Gonz&lez, 1395). La clasificacibn
que se ha realizado'al respecto es: Afectos negati-
vos ante la pérdida, Afectos positivos que implican
fuerza yoica, Afectos elaborativos del duelo y Afec
tos que denotan debilidad Yoica.
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MUERTE: Cesacibn definitiva de la coordinacién de los orga-

nismos produciendose la terminacién de los procesos
vitales., (Caruso, 1968)

4.7 DEFINICIONES OPERACIONALES

NEUROTICIDAD: Intensidad de perturbacién neurbtica, medida a
trav8s del cuestionario SN 59, donde las notas
"r" iguales o superiores a 70, son un fndice -
manifiesto de perturbacifn neurética. (Cerdd -
1962),

SINCERIDAD: Cuando los resultados en esta escala est&n por-~
encima de "T" igual a 70, son sospechosos de in
sinceridad conciente o inconsciente, segGn el =~
SN 59, (Cerdi, 1962)

AFECTO: Cada ocasifén que en frecuencia o intensidad, el suje
to conteste cada enunciado del cuestionario de afec-
tos ante la muerte, segln la escala que se presenta-
en el mismo.

MUERTE: Cuando el sujeto conteste el cuestionario de Afectos
anté la Muerte, tomando como referencia las instruc-
ciones en el mismo y la relacifn con cada ufio de los
afectos.

4.8 MUESTRA

Se eligi6é la poblacifn estudio perteneciente al Instituto Na
cional de Pediatrfa, la poblacién total actual asciende a 138 mé&-
dicos residentes de Pediatrfa, constitufda de la siguiente manera
54 residentes de primer afio (RI}, 47 residentes de sequndo afio -~
(RI1) y 37 residentes de tercer afo (RITI). (No se consideraron -
los m&dicos estudiantes de subespecialidad)
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La muestra considerada para est§ investigacién, €sta consti
tufda por 40 médicos, conformados de la siqguiente manera:

12 médicos de primer afio (RI), 16 médicos de segundo afio --
(RII) y 12 médicos de tercer afio ( RIII).

Las edades flucturarfn entre los 25 y 35 afios, de ambos se-

X0s,

4.9 INSTRUMENTOS
CUESTIONARIO DE AFECTOS ANTE LA MUERTE

Se disefio un cuestionario de "Afectos ante la muerte" (apén
dice A) en médicos residentes de Pediatrfa, de la siquiente mane

ras

a) Se acudid al Instituto Nacional de Pediatrfa, donde se -
realizaron 15 entrevistas a diversos médicos, los cuales nombra-
ron algunos afectos que siente el médico cuando mueren sus pa =-
cientes.

Estos datos fueron considerados para estructurar una lista-
de afectos que aparece en el cuestionario; ademds de complemen--
tarlos con la bibliograffa que se ha consultado al respecto.

b) Se reunif un listado de afectos (40) mitad positivoes y
mitad negativos, que formaron el listado final.

c) Se seleccion6 aleatoriamente una lista de afectos positi
vos y negativos, que formaron el listado final,

d) Se realizd un primer piloteo, para depurar el instrumen-
to vy obtener la versi6n para el estudio fina.

e) Se realizé una sequnda aplicacibn para obtener los re-
sultados finales de la investigacién, lo sucales se mostraran el

el capitulo correspondiente.
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CUESTIONARIO SN 59

El cuestionario Sn 59 (Cerdd, 1962) (apéndice B), es un ins
trumento répido y eficaz para la determinacidn objetiva de los -
posibles trastornos emocionales existentes en cualquier pobla ~-
clén adulta en general, es decir, presuntamente compuesta por su
jetos neurbticos y no neuréticos. (Escala N), al mismo tiempo, =
controlar la actitud del sujeto ante la prueba, es decir, poder-
tener una orientacifn objetiva sobre la sinceridad del examinado
mentras pasé la prueba, (Escala §).

La escala "neuroticidad} estd compuesta por 44 preguntas -=-
las 15 restantes son las gue entremezcladas con las anteriores -
constituyen la escala de "sinceridad”. La administracidn puede-
ser; en forma individual, autoadministrada, o en forma colectiva.
El tiempo para resolver dicho cuestionario es de 10 a 15 min, =
aproximadamente,

Al contestar el cuesgtionario se puede optar por tres dife--
rentes respuestas: "Verdad", "Falso" o "No lo sé".

El cuestionario SN 59, fue construfdo con base en el test -
Cornell Index FN2 y el M.M,P.I

a) ESTANDARIZACION

Después de haber construfdo el test, &ste se normaliz6 so--
bre la muestra escogida al azar y compuesta por 240 personas. La
muestra se dividi6 en dos submuestras seffin los siguientes crite
rios: 1) Sexo 120 mujeres y 120 hombres, 2) nivel cultural infe-
rior y superior, 3) Edades; cinco grupos: 15-19, 20-29, 30-39, -
40~49, 50-59,

b) CONFIABILIDAD

Se determiné pox el método de "par-impar” utilizando como -
férmula el coeficiente de correlacién de Spearman. Se obtuvo -



coeficiente de confiabilidad, para la escala "N" de .74

c) VALIDEZ

La vilidez qued$ conformada por la experiencia de valida--
cibn a la cual se somet6 el SN 59 y que consitif en administrar
lo a un grupo de 40 sujetos, todos elles con previf diagnéstico
clfnico de neurosis. La muestra se compuso de 20 mujeres y 20 ~
hombres de ellos 10 de nivel superior y 10 de nivel inferijior.

Los resultados de validacibn se dan en tablas que aparecen

en la publicacifn del cuestionario.
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4.10 PROCEDIMIENTO

Se realiz6 la investiqacién bibliogrifica que sirve de base
al marco tebrico de la tesis.

Se elabord el cuestionario de "Afectos ante la muerte", se-
pilotes, con la finalidad de ohtener la confiabilidad y depura--
cién del instrumento para el estudio final, Se validé por an&li-
sis factorial, y se confiabiliz6 por medio de la prueba de Alpha
de Cronbach.

Se eligis la poblacién de estudio perteneciente al Institu-
to Nacional de Pediatrta, se presentfel proyecto; debido a algu-
nos inconvenientes se decidif aplicar en brma individual, pidien
do la colaboracién de cada uno de los médicos de manera verbal.
Al obtener su aprobacién se procedid a la aplicacidn.

La aplicacién final se realizf a 40 wmédicos en forma indivi
dual, en los diversos servicios médicos dentro del drea de hospl
talizacidén, Se aplicé el cuestionario de "Afectos ante la muerte"

y el SN 59, ambos instrumentos conservarfn el anonimato. Se les
explicarén las instrucciones y se anexo un §losario de términos-
que correspondfan a los afectos, con el fin de que las definicio
nes de cada afecto fueran homogéneas. Se mencion§ que no se po--
dfan dar resultados hasta conclufda la Investigacién y estos se-
rfan de manera grupal.

Las aplicaciones se realizaron en dos meses y se obtuvieron
las calificaciones a la par.

Se realiz6 el an8lisie estadfstico, Alpha de Cronbach para
la confiabilidad del instrumento, el anflisis de varianza, para
comparar a los grupos y un andlisis descriptivo de frecuencias-
para determinar los perfiles.

Se obtuvieron los resultados, utilizando el programa de com
putacifn SSPS para Windows.



"La muerte significa la terminacién de todo
significado de la vida que uno empezo a -
asumir cuidadosamente mediante sus ideas,
Llega y se cae en un vacio del cual nunca
se puede retornar,"

Estudiante desahuciado,

" La meta de la vida es la muerte ",

Freud,

"El miedo a la muerte es perfectamente natural
deja de serlo, sin embargo, cuando en lugar
de servir y proteger a la vida, impide vivir",

"La muerte es la compafiera inseparable de la vida",

Abadi.



CAPITULO V

"RESULTADOS"
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CAPITULO V
RESULTADOS
5.1 ESTUDIO PILOTO

A continuacifn se describe la elaboracién, origen y descrip-
cibn del "Cuestionario de Afectos ante la muerte’, asf como, el =-
piloteo para obtener la versifén final del mismo y su respectiva-
confiabilidad y validez.

La necesidad de elaborar este cuestionario surglé por la ca-
rencia de un instrumento que midiera los afectos que siente el mé
dico cuando mueren sus pacientes, por lo que se decidié elaborar-
el "Cuestionario de Afectos ante la muerte".

Se entrevistaron a 15 médicos residentes del Instituto Nacio
nal de Pediatrfa, donde nombraron algunos afectos que siente el -
médico cuando mueren sus pacientes., Estos datos fueron considera-
dos para estructurar una lista de afectos que fue complementada -
con la bibliograffa que se ha consultado al respecto.

Para que el nGmero de afectos fuera equilibrado se seleccio-
naron 20 afectos positivos y 20 afectos negativos, partiendo de -
la situacién en la que el médico se enfrenta a la muerte,

Estos son los siguientes:

POSITIVOS ANTE NEGATIVOS ANTE
LA MUERTE LA HUERTE
1.~ PESADUMBRE 1.- CORAJE
!.~ TRISTEZA 2.- ALIVIO
3.~ FRUSTRACION 3.- CULPA
4.~ AFLICCION 4.~ ALICIENTE MORAL
5.~ DECEPCION S.- ENOJO
6.~ GANAS DE LLORAR 6.~ MIEDO
7.~ DEPRESION 7.- IMPOTENCIA

8.~ ACEPTACION 8.~ IRONIA
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9,~ MELANCOLIA 9.~ DESESPERACION
10.- COMPASION 10.~ DEBILIDAD
11.~ VALENTIA 11.~ COBARDIA
12,~- EMPATIA 12.- DPASIVIDAD
13.- LASTIMA 13.- INCERTIDUMBRE
14,- PENA 14.- REMORDIMIENTO
15,~ SUFRIMIENTO 15.- AMARGURA
16.~ RESIGNACION 16.~ INCAPACIDAD ANTE

LA MUERTE

17.- CONGOJA 17.- APATIA
18,- DOLOR 18.,- ANGUSTIA
19,~ SUPERACION 19.- RECHAZO
20,- LEALTAD 20.- EVASION

En el pdrrafo de afectos positivos, aparecen algunos afectos
que pueden interpretarse como negativos, como es "Tristeza®; Sin-
embargo, es considerado como positivo por que es normal que apa--
rezca cn el proceso de duelo en los médicos y en las personas en-
general,

La escala para determinar la intensidad del afecto fue basa
do en el método de rangos sumarizados de Likert, en el cual, el-
sujeto debe expresar su eleccién frente a un cierto nfmero de -
opciones, elaboradas de modo que pueda apreciarse la fuerza de -
decisifn. Incluye cinco niveles que soni ’
1.~ Siempre lo siento, 2.- Casi siempre lo siento, 3.~ Rara vez-

lo siento, 4.~ Casi nunca lo siento, 5.~ Nunca lo siento.

El cuestionario de "Afectos ante la muerte", fue aplicado
a 20 médicos del Instituto Nacional de Pediatrfa, todos ellos es
tudiantes de la especialidad y subespecialidad. La muestra fue -
de tipo accidental, ya que no se consider8 la edad, el sexo y el
afno de especializaci®n,

Con la finalidad de conocer el comportamiento de los reacti
vos y evaluar la confiabilidad y validez de constructo del ins--
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trumento, se realizé el anilisis factorial exploratorfo con rota-
ci6n varimax de cuatro factores; donde se hipotetiz6 que en cada-

factor se agruparlan los reactivos corresnondicntes y se determi-

narfan que cra lo que evaluaba cada factor, De cstos resultadoy-

es importante sefalar que s6lo se reportaron las caraas factoria-

les superiores a 0.30

Los criterios de eliminacifn empleados fueron: 1) Que nn -~
cargaran alto en el factor de pertenencia, 2) Que carqyaran alto -
en mds de un factor, 3) Eliminacibn de los reactivos que caruaran
rencs en el factor de pertenencia con respecto de los dem&s reac-
1, Pasividad, ln,21

tivos, Los reactivos eliminados fuerbn el No, 1,

Empatfa y No.31 Culpa,

En la tabla 1, encontramos los resyltados de la correlacifin-
f«em total. En la tabla 2, se reportan los reactivos coun carnas -
factoriales significativas., A partir de la clasificacibn de log -
reactivos en cada unc de los factores, se procedifh a la catenori-

zacibn (Tabla 3), sometiendosé a un jueceec, determinandose lo frue

evaluaba cada factor, Las &reas son: 1.,- hfectos negativos ante -

la perdida , 2.- Afectos gue implican fuerza yoica, 1.~ Afectos -

elaborativos del duelo, 4.- Afectos gque denoten debilicad Yoica,
(Tabla 4, Resultados de lz cateaqcrizacibn de reactives por &rea.

Factor 1, 2, 3, 4, respectivamente.)

[
3,

5 'a confiabilidad, en la tabla se reportan los

En cuanto s
fndices de Alpha de Cronbach mara caée factor, loc cuales mues —-
tran un rango de confiabilidad altamente aceptable, siendv mayo--

res de ,72

El cuestionario de "Afectos ante ls Muerte” quedo conforma-
do por 37 afectos, los cueles fueron enlistados al azar, para su

presentacibn final, (hpéndice A)

L partir de estus resultados, se concluyd gue este instru--

mento se coneiders confiable pare fines de esta invegtigaciOn,
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trumento, se realizf el anilisis factorial exploratorio con rota-
cién varimax de cuatro factores; donde se hipotetiz8 que en cada-
factor se agruparfan los reactivos corresnondientes y se determi-
narfan que era lo que evaluaba cada factor, De cstos resultados-
es Importante sefialar que s8lo se reportaron las caragas factoria-
les superiores a 0,390

Los criterios de eliminacidén empleados fueron: 1) Que no =~
cargaran alto en el factor de pertenencia, 2) Que cargaran alto -
en mds de un factor, 3) Eliminacién de los reactivos que caraaran
menos en el factor de pertenencia con respecto de los demds reac-
tivos., Los reactivos eliminados fueron el No. 1, Pasividad, No,2l
Empat{a y No.31 Culpa,

En la tabla 1, encontramos los resultados de la correlacibn-
f“em total, En la tabla 2, se reportan los reactivos con carqas -
factoriales significativas, A partir de la clasificacién de los -
reactivos en cada uno de los factores, se procedit a la cateqori-
zacién (Tabla 3), sometiendosé a un juecco, determinandose lo que
evaluaba cada factor. Las 4reas son: l,- Afectos negativos ante -
la perdida., 2,~ Afectos que implican fuerza yoica, 3.~ Afectos -
elaborativos del duelo, 4,- Afectos que denotan debilidad Yoica,
(Tabla 4, Resultados de la cateqorizacién de reactivos por drea.
Factor 1, 2, 3, 4, respectivamente,)

En cuanto a la confiabilidad, en la tabla 5, se reportan los
fndices de Alpha de Cronbach para cada factor, los cuales mues --
tran un rango de confiabilidad altamente aceptable, siendo mayo--
res de .73

El cuestionarioc de "Afectos ante la Muerte" quedo conforma-
do por 37 afectos, los cuales fueron enlistados al azar, para su
presentacién final, (Apé&ndice A)

A partir de estus resultados, se concluyd que este instru--
mento se considera confiable para fines de esta investiqacifn,
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CORRELACION ITEM TOTAL

TABLA 1
FACTOR 1 FACTOR 2 FACTOR 3 FACTOR 4
0.32166 0.33971 0.34231
0.60188
0.78220 0.68340
0.30443 0.50912
0.456415
0.71073
0.66164 0.41948
0.66030 0.71642
0.36408 0.62280
0.78983
0.84684
0.71320
0.564156
0.56065
0.37726 0.666856
0.74570
0.48099
0.62591
0.42248
0.82789
0.37737
0.66250 0.49848
0.66664
0.79480
0.80273
0.46878 0.61817
0.46438 0.42041
0.44700
0.48687 0.47298
0.30787 0.61778 0.38034 -
0.30266
0.82908
0.654980 0.30016
0.63597 0.61428
0.66002
0.51770
0.77770
0.71504
0.78632

NOTA LOS REACTIVUS CON ASTERISCO (*} FUERUN [LIMINARCS

.
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CARGAS FACTORIALES SIGNIFICATIVAS

FACTOR 1

0.60188
0.78220

0.66164

0.71320
0.66415

0.74670

0.625M

0.66250
0.65664
0.79480
0.80273

0.46438
0.44700
0.48587

0.30255
0.54380

0.63697
0.56002

TABLA 2
FACTOR 2 FACTOR 3 FACTOR 4
0.50812
0.45415
0.71073
0.71642
0.62280
0.78983
0.84684
0.66065
0.66696
0.48099
0.42248
0.82789
0.37737
0.561817
0.82908
0.61770
0.77770
0.71904
0.79632




CATEGORIZACION DE REACTIVOS
TABLA 3

FACTOR 1 FACTOR 2 FACTOR 3 FACTOR 4

1
2 amargura
3 decepcion
4 coraje
5 melancolfa
6 dolor
7 rechazo
8 debilidad
9 valentia
10 aceptacion
1 tristeza
12 desospaeraclén
13 congoja
14 resignacion
15 enojo
16 apatla
17 impotoncia
18 cobardia
19 aliciente moral
20 incartidumbre
21
22 lastima
23 ironia
24 pesadumbre
25 gvasion
26  remordimiento
27 ganas da florar
28 sufrimiento
29 miado
30 afliccidn
N
incapacidad ante la
32 muerte
a3 superacién
34 depresion
35 compasidén
36 frustracién
37 angustia
38 pena

39 alivio
40 lealtad




CATEGORIZACION DE REACTIVOS POR AREA
TABLA 4

FACTOR 1: AFECTOS NEGATIVOS ANTE LA PERDIDA

AMARGURA EVASION

DECEPCION REMORDIMIENTO

RECHAZO SUFRIMIENTO

DESESPERACION MIEDO

CONGOJA AFLICCION

APATIA INCAPACIDAD ANTE LA MUERTE
COBARDIA DEPRESION

IRONIA COMPASION

PESADUMBRE FRUSTRACION

FACTOR 2: AFECTOS POSITIVOS QUE IMPLICAN FUERZA YQICA.

VALENTIA
ACEPTACION
RESIGNACION
ALICIENTE MORAL
SUPERACION
ALIVIO

LEALTAD

FACTOR 3: AFECTOS ELABORATIVOS DEL DUELO

MELANCOLIA IMPOTENCIA
DOLOR ANGUSTIA
TRISTEZA PENA

FACTOR 4: AFECTOS QUE DENOTAN DEBILIDAD YOICA

CORAJE INCERTIDUMBRE
DEBILIDAD LASTIMA
ENOJO GANAS DE LLORAR




INDICES DE CONFIABILIDAD PARA CADA FACTOR

TABLA 5
FACTOR ALPHA DE CRONBACH
1 0.8942
2 0.8085
3 0.7317
4 0.76864




L whiey

SR LA

5.2 INSTRUMENTO FINAL

Se utilizé la muestra compuesta por 40 sujetos, de ambos -
sexos pertenecientes al Instituto Nacional de Pediatrfa, de eda
des entre los 25 y 35 afos.

Se procedid a repetir el proceso de an§lisis de datos em--
pleado en el estudio piloto, para comprobar la confiabilidad -
del cuestionario de afectos ante la muerte. Se emplef de nuevo-
la prueba de confiabilidad de Rlpha de Cronbach, reportando que
cada &rea tenfa una confiabilidad mayor de .66 en todos los ca-
sos. Esto significa que todos los reactivos que pertenecen a -
la misma 4rea se comportan homogéneamente y, ademds, lo ante =~
rior se refleja en la confiabilidad de cada 4rea,

INDICES DE CONFIABILIDAD PARA CADA AREA

TABLA 6
AREA é;g;%ACH *
1) AFECTOS NEGATIVOS ANTE LA PERDIDA 0.8806]
2} AFECTOS PQSITIVOS QUE IMPLICAN FUERZA YOICA 0.6684
3) AFECTOS ELABORATIVOS DEL DUELO 0.7888
4) AFECTOS QUE DENOTAN DEBILIDAD YOICA 0.6672

En los resultados de la escala de afectos negativos ante -
la p€rdida (Tabla 7) aparecen los reactivos No. 13 , Compasifn-
y No. 45, Apatfa, que en la correlacién ftem-total correqida -~
presentan algunos problemas ya que son inferiores al valor de -
la carga facterial aceptable (0.20).
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En la tabla 8, se reportan los resultados de la escala de -~
Afectos positivos que implican fuerza yoica, donde los reactivos
son mayores a el valor de 0,20, por lo que no hay inconvenientes
al respecto, (Ver tabla 8)

Los resultados de la escala de afectos elaborativos del due
lo ( Tabla 9), son superiores al valor de 0,30 por lo que no e-~
xisten dificultades en los reactivos, (Ver tabla 9)

De igual manera en la tabla 10 se reportan los resultados -
de la escala de afectos que Denotan debilidad Yoica, con valores
en la correlacién ftem-total mayores a 0,20 (Ver tabla 10),



RESULTADOS DE LA ESCALA DE AFECTOS NEGATIVOS ANTE LA PERDIDA

TABLA 7

MEDIA DE LA ESCALAJVARIANZA DE tA

AL OMITIR EL

ESCALA AL OMITIR

CORRELACION ITEM

ALPHA AL OMITIR EL

REACTIVO REACTIVO €L REACTIVO TOTAL CORREGIDA ]REACTIVO
11 DECEPCION 38.4750 122.3071 00.4709 00.8754
13 COMPASION 37.7750 127.4096 00.17%2 00.8880
18 RECHAZO 39.9260 127.4558 00.3420 00.8794
19 SUFRIMIENTO 39,0600 117.6897 00.6687 008714
20 AMARGURA 39.6500, 121.0538 00.5208 00.8733
22 MIEDO 39.6600 116.2333 00.6608 00.8684
27 DEPRESION 39.2500 116.9615 00.6M7 00.8683
26 AFLICCION 39.8000 119.9590 00.5502 00.8727
28 FRUSTRACION 38.9750 116.4865 00.5913 00.8712
32 DESESPERACION 39.6250 125.1636 00.3903 00.8781
36 EVASION 35.6750 121.1994 00.4484 00.876h
37 INCAPACIDAD ANTE 35.1760 117.686% 004730 00.8766
LA MUERTE
38 CONGOJA 35,0750 113.6609 00.7638 0.8642
39 PESADUMBRE 35.1000 112.4613 00.7832 00.8631
40 IHONIA 39.8000 1224718 00.4647 00.8798
41 REMOBDIMIENTO 39,4760 119.7942 00.5348 00.8733
43 COBAROIA 39.9250 116.6353 00.6540 00.8694
46 APATIA 40.2250 130.9994 00.0816 00.8887

ALPHA DE CRONBACH .8806




RESULTADOS DE LA ESCALA DE AFECTQS POSITIVOS QUE IMPLICAN FUERZA YOICA

TABLA 8
MED'A DE (A ESCALA[VARIANZA  DE LA
AL OMITIR  EL|ESCALA AL OMITIRJCORRELACION 1TEM JALPHA AL OMITIH £L
REACTIVO REACTIVO EL REACTIVO TOVAL CORREGIDA _|REACTIVO

09 VALENTIA 19.4500 18.4077 00.6845 00.5290
12 ACEPTACION 18.6500 24.079% 00.2743 (10.660%
24 RESIGNACION 19.2250) 24,8455 00.21901 ou 6704
30 ALICIENTE MORAL 19.8000 24. 179 00.2200 00 6704
34 SUPERACION 19.67560 21.3788 00.3226 00.G9 70,
14 LEALTAD 18,8000 20.9333 00.525% 00 5894
15 ALIVIO 20.2500 23.4744 004487 a0 G204

ALPHA DE CRONBACH 6684




RESULTADOS Di: LA ESCALA DE AFECTOS ELABORATIVOS DEL DUING

TABLA 9

REACTIVO

MEDIA DE LA ESCALA
AL OMITIR Et
REACTIVO

VARIANZA  DE LA
ESCALA AL OMITIB
EL HEACTIVO

CORRELACION 1101
TEHAL CORBEGIDA

ALPIA BE OMITIR )Y

H AL VO

16 TRISTEZA

26 ANGUSTIA
31 MECANCOLIA
35 DULOR

42 IMPOTENCIA
44 PENA

16.1750
14.3000
14.3000
14.1500
14.5200
14.7500

18.6609
16.9641
18.0101
17.0020
16.204%
162438

005104
10.5849
00 4962
040 Hha)
(iR
00 4124

on. 1nan
00 144k
00 14y
O 101
o 1A
ah 4l

ALPHA OE CRONBACH 7848




RESULTADOS DE LA ESCALA DE AFECTOS ELABORATIVOS DEL DUELO

TABLA 9
MEDIA DE LA ESCALA]VARIANZA  DE LA
AL OMITIR ELJESCALA AL OMITIRJCORRELACION ITEM-JALPHA AL OMITIR £L
REACTIVO REACTIVO EL REACTIVO TOTAL CORREGIDA_ JREACTIVO

1G TRISTEZA 156.1760 18.6609 00.6104 00.7640
26 ANGUSTIA 14.1000 16.96m 00.5849r 00.7445%
31 MELANCOLIA 14.3000 18.0103 00.4962 00.7653
35 001.0R 14.1500 17.0026 00.6548 00.7616
42 IMPOTENCIA 14,5200 16,2045 00.5683 00,7484
44 PENA 14.7500 16.2435 00.5329 00.7590

ALPHA DE CRONBACH .7888




RESULTADOS DE LA ESCALA DE AFECTOS OUE DENOTAN DEBILIDAD YOICA

TABLA 10
MEDIA DE LA ESCALAJVARIANZA DE LA
AL OMITR  ELJESCALA AL OMITIR|CORRELACION 'TEM JALPHA AL OMITIR Ei
REACTIVO REACTIVO EL REACTIVO TOTAL CORREGIDA {REACTIVO

10 GANAS DE LLORAR 17.1000 14.0923 00.4674 00.6242
17 INCERTIDUMBRE 16.7760 12.9481 00.5311 00.5821
21 ENQJO 16.3500 13,823 00.3409 00.644%5
2T1ASYIMA 16.8240 11,5327 00.4420 006127
29 CORAJL 16.6000 14.7077 00.2463 00 6744
34 DEBILIDAD 15.9750 13.2045 00.4517 00.6067

ALPHA DE CRONBACH .6672
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5.3 ANALISIS DE VARIANZA

Se aplic6 el andlisis de varianza debido a gue se cuenta con
tres grupos independientes (residentes de cada afo) y se les eva-
lué con variables de tipo intervalar (afectos).

Debido a ello, se emplef el andlisis de varianza para compa-
rar los afectos entre grupos y comprobar si eran estadisticamente
significativos.

A continuvacifn se muestran las tablas de los resultados del
andlisis de varianza en cada uno de los factores: (Tabla 1! andli
s8is de varianza., Afectos negativos ante la pérdida: Factor 1), -
(Tabla 12, andlisis de varianza. Afectos positivos que implican -
fuerza yoica: Factor: 2), (Tabla 13, andlisis de varianza. Afec =-
tos elaborativos del duelo: Factor 3), (Tabla 14, andlisis de va-
rianza Afectos que denotan debilidad yoica: Factor 4)

En relacién al factor 1 “"Afectos negativos ante la pérdida“
(Tabla 11), el valor de F es igual a .31 (p=0.05), lo que nos in
dica que en los tres grupos de mé&dicos no existen diferencias -
significativas al respecto.

En el factor 2 "Afectos positivos que implican fuerza yoica"
(Tabla 12) el valor de F es igual a .85 (p=0.05); mostrandonos -~
que no existen diferencias significativas en los tres grupos de -
médicos,

En el factor 3 "Afectos elahorativos del duelo" (Tabla 13)-
el valor de I es igual a ,95 (p=0.05), lo que nos indica que no
existen diferencias significativas en los tres grupos de médicos,

En lo que respecta al factor 4 "Afectos que denotan debili-
dad yoica" el valor de F corresponde a .70 (p=0.05), que nos in-
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dica que al iqual que los anteriores no existen diferencias signi

ficativas en los cuatro factores, con relacifn a los médicos de -

primer afo ( RI}, sequndo afio (RII) y tercer afio (RITI), se pue
den observar lasmedias de cada unoc de los factores y ubicar el -~

predominio de afectos, correspondiente a cada factor,

Con relacién al factor 1 (Afectos negativos ante la pérdida)

la media total corresponde al valor de 41.62, por lo que se ubica

por debajo del promedio; es decir, son sentimientos menos percihi

dos por los médices residentes. (Tabla 11)

En el factor 2 (Afectos positivos que implican fuerza yoica),

con una media total correspondiente a 22,62, se ubica por encima
del promedio, por lo que son afectos que se perciben mds en los-
médicos residentes. (Tabla 12)

En el factor 3 (Afectos elaborativos del duelo), tiene una -
media total igual a 17.40 que al compararla con el promedio, se-
encuentran con valores similares; es decir, no existe una dife--
renciacién clara de este tipo de afectos (Tabla 13)

Y por Gltimo el factor 4 (Afectos que denotan debilidad Yni
ca) poseen una media total igual a 19.92, que sc ubica por encj
ma del promedio; por lo tanto, son afectos que se perciben mds
en los médicos residentes (tabla 14)

En cuanto a! factnr evaluado neuroticidad se encontrd que -
Gnicamente un caso fue reportado come neurdtico y los 39 restan
tes en el rango de sanos, (Tabla 15)

En lo que respecta a el factor sinceridad, 36 casos fue--
ron reportados sinceros y los 4 restantes como insinceros, (Ta-
bla 16).

Por lo anterior se puede apreciar aue seualn los datos re-
portados en cl SN 59, los médicos se encuentran en los parfme-

tros de sanos Yy sinceros,



ANALISIS DE VARIANZA
AFECTOS NEGATIVOS ANTE LA PERDIDA: FACTOR 1

TABLA 11
RAZON DE LA
GRUPO NUMERO DE SUJETOS! MEDIA DESVIACION ESTANDAR VARIANZA (F)
GRUPO 1 (RN i2 37.33 09.32 00.3116
GRUPO 2 (Ril} 17 43.76 13.40
GRUPO 3 (Riil) 11 43.00 10.40
TOTAL 40 41.62 11.58




ANALISIS DE VARIANZA
AFECTOS POSITIVOS QUE IMPLICAN FUERZA YOICA: FACTOR 2

TABLA 12
DESVIACION IRAZON DE LA
GRUPO NUMERO DE SUJETOS MEDIA ESTANDAR VARIANZA (F)
GRUPO 1 (Ri) 12 23.16 04.80 00.8505
GRUPO 2 (R 17 22.05 04.61
GRUPO 3 (R} 11 22.90 07.25
TOTAL 40 22.62 05.38




ANALISIS DE VARIANZA

AFECTOS ELABORATIVOS DEtL DUELO - FACTOR 3

TABLA 13
DESVIACION ‘RAZON DE LA
GRUPO NUMERO DE SUJETOS) MEDIA ESTANDAR VARIANZA (F)
GRUPO 1 (RD 12 17.75 03.49 00.9572
GRUPO 2 (RID 17 17.29 05.99
GRUPO 3 (RN 11 17.18 04.62
TOTAL 40 17.40 04.87




ANALISIS DE VARIANZA
AFECTOS QUE DENOTAN DEBILIDAD YOICA: FACTOR 4
TABLA 14

DESVIACION IRAZON DE LA
GRUPO .NUMEHO DE SUJETOS] MEDIA VARIANZA [F)
GRUPO 1 (Ri) 12 00.7019
GRUPO 2 (R} i7
GRUPO 3 (RHh 11
TOTAL 40




FACTOR NEUROTICIDAD

TABLA 15
GRUFOS FRECUENCIA PORCENTAJE
SANOS 39 97.5
NEUROTICOS 1 2.5

TOTAL 40 100




FACTOR SINCERIDAD

TABLA 16
GRUPOS FRECUENCIA PORCENTAJE
SINCEROS 36 90
INSINCEROS 4 10

TOTAL 40 100
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5.4 RESULTADOS DE LOS PERFILES

A continuacién se muestran las tablas que describen los per-
files correspondientes a la investigacibn,

De acuerdo a estas tablas se pueden observar los vnerfiles =~
en relacién al grado académico (Estudiantes de primer afio de Pe-
diatrfa RI, estudiantes de segundo ano de Pediatrfa RII, estu.--
diantes de tercer afo de Pediatrfa RIII,) y los respectivos afec
tos con los valores que corresponden a la intensidad de la esca-
la en que fueron evaluados,

Es importante diferenciar dentro del perfil las puntuacio--
nes mis altas cn los par8metros de ausencia o presencia de los =
afectos, segfin la escala empleada en el instrumento, Ya que es--
tas dos caracteristicas intervienen para distinquir las diferen-
cias especificas de cada grupo y obtener el perfil corresnondien
te,

PERFIL DE AFECTOS NEGATIVOS ANTE LA PERDIDA: FACTOR 1

En la tabla 17 se muestran los resultados del perfil de a--
fectos negativos ante la pérdida: factor 1, que puntfan alto en
los rangos de la escala en que fueron evaluados; asi como, en --

los grupos de médicos, los cuales se presentan a continuacidn.
MEDICOS RESIDENTES DE PRIMER ARO (RI)

Se puede observar que los afectos con mayor puntuacidn en-
los rangos de la escala: "Siempre lo siento" y "Casi siempre lo
siento" son: MIEDO, EVASION, REMORDIMIENTO y COBARDIA,

Los afectos con mayor puntuacibn en los rangos de la esca-
la "Nunca lo siento" y "Casi nunca lo siento" son: DECEPCION,~-
COMPASION, AFLICCION y APATIA,
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MEDICOS RESIDENTES DE SEGUNDO ARO (RII)

Los afectos que puntuan altos en los rangos de la escala -
"siempre lo siento" y "Casi siempre lo siento" son: RECHAZO, --
AMARGURA E IRONIA.

Los afectos que puntdan altos en los rangos de la escala -
"Nunca lo siento" y "Casi nunca lo siento" son: DECEPCION, COM~-
PASION Y APATIA.

MEDICOS RESIDENTES DE TERCER ARO (RIII)

Los afectos que puntuan alto en los rangos de la escala -
"Siempre lo siento" y "Casi siempre lo siemnto” son: RECHAZO, --
EVASION y COBARDIA,

Los afectos que puntuan alto en los rangos de la escala -
"Nunca lo siento" y "Casi nunca lo siento" son: COMPASION y ~--
APATIA.



PERFIL DE AFECTOS NEGATIVOS ANTE LA PERDIDA: FACTOR

TABLA 17

REACTIVO GRADO ACADEMICO
Ry R2 R3
FREC 4%  FREC. % FREC. %
11 DECEPCION
Nunca lo siento of 0.00 2 1176 of 0.00
Casi nunca lo siento 5] 41.67 /| 4v.18 3 27.27
Rara vot lo slento 11 58.33 4] 23.83 2] w8
Casi sigmpre lo sionto Q 0.00 21 nae 5] 46.45
Siompre o siento 0 0.00 2| 178 1 9.09
13 COMPASION
Nunca lo sionto 6] 50.00 74 418 4] 36.35
Casi nunca io sianto 2y 16.67 6] 35.29 2] 14.18
Rara vez lo siento 2] 16.67 21 1176 2{ 18.18
Casi siompie lo sionto 0 0.00 21 176 2{ 188
Siempre lo siento 2] 16.67 0 0.00 1 .09
18 RECHAZO
Rara vez lo siento 4] 25.00 2 1176 ) 2727
Casi sieinpre 1o sionto 3] 25.00 6] 36.29 af 2.7
Swmpie lo siento 6] 50.00 9] £2.94 5] 15.45
19 SUFRIMIENTO
Nunca lg siento 1 8.33 21 1106 1 9.09
Cas) nunca lo siento 0, 0.00 1 176 FIERERE]
Rara vez lo siento 51 41.67 3} 17.6% Kl v ary)
Cast siempre lo sienty 41 33.33 Wl 29.0 a4l 36.36
Siempia lo sianto 2] 16.67 h] 29.41 1 4.09
20 AMARGURA
Nunca lo sientn of 000 o] 000 1 .09
Casi nunca fo smnto 21 16.55) 1 .38 af 0.0
Rara vez 1o sienty 1 4,34 3 /.64 Pl BEA
Cant stampto lo siento 4] 3332 s8] 24.90 b 4%.45
Swmpre lo siento Kl 41.6h ] 4104 i 212
272 MIEDO
Nunea lo sianto 0 0,00 4] 0.00 1 .09
Cat nunca lo stento i 8.33 2 1026 | 9.09
Rara vez lu siento 0 0.00) o} 3v.28 2l 1818
Casi sigipie lo sisnto 3] 24.99 K B W) i 9.0
Siempre 10 siento 8] 66.64 6] 1v.048 6] h4.b4
273 DEPRESION
Nunea lo siento 0 0.00 O (.00 1 .04
Casi nunca lo sianto 21 16.66 21 116 i1 21.27
Rara vos fo siento 2 16.60 41 1264 2] 1818
Casi sinmpre lo siento 4] 33.32 10) 58.80 21 teas
Siempro 10 siente 4] 43.42 2] 1.8 3] 2127
26 AFLICCION
Nunca lo sianto 0 0.00) 1 5.88 [01 S TRVTf
Casi nynca lo sianto 5] 41.65 3| 17.64 Ay 3640
Rara voz lo siento 2| 1666 [} W] 31 2021
Cast riempre lo sionto 2] 16.66 hi 2%4.40 4| 6.6
Siempro lo siontg 3] 2499 2] 1176 5] 010
28 FRUSTRACION
Nunca lo siento 1 8.34 0 1,00 o] ono
Casi nunca lo sientn 1 442 6 345.26 2l e
Rata vaz in siento Al aea2 af 21482 U] BN
Castsiompra 1o siento i 2494 4] 242 0 18
Siempre to slento i 2499 3] 17.64 s




PERFIL. DE AFECTOS NEGATIVOS ANTE LA PERDIDA; FACTOR 1

TABLA 1/

REACTIVO GRADO ACADEMICO
R R2 R3
FNEC %% FREC ki) FREC %
32 GESESPERACION
Cass nunca lo siento of 000 ' 5,88, 2] 8.8
Rara ve? lo siento 21 16.66 a1 2362 2] 18.18
Casi siompre 1o signtn 4] 33.32 71 4116 Al 36.36
Siempra [0 sienta 6& 49.98 6] 29.40 it 22.27
36 EVASION
Nunca 1o siantn 0 0.00 0 0.00] 2l 18.18
Casi nunca lo stonto 0 0.00 20 11,76 0 0.00
Rara voz lo siento 0| 0.0 61 35.28 24 18.18
Casi siempre to sianto iy 41.65 3l 1764 0 Q.00
Siampro lo sientg 7§ 58.31 6] 135.28 7] 63.63
37 INCAPACIDAD ANTE LA MUERTE
Nunca lo sianto 0 0.00 | 5.88 21 18.13
Casl nunta o siento 2] 16.66 6] 1%.28 9.04
Aara vez lu stento 2 16.686 31 t17.64 2 1818
Casl siempre la sionto 1 8.33 1 5.88 31 2127
Siwmpre 10 siente ] 681 6] 3%.28 3 2227
33 CONGOJA
Nunica lo swnto 0 0.00 ' 5.88] 0 0.00
Casi nunca lo siento 1 /.33 6] 35.28 3 27.27
Rara vez lo siento 3] 2499 2 176 3} 27.27
Cas siampra lo sionto 5] 41.65 4} 2352 3y 21.27
Siempta lo siento 31 24,99 4] 2362 2] 18.18
39 PESADUMBRE
Nunca lo siento 0 0.00 1 5.88 1 9.09
Casi nunca lo siento 0 0.00 6 35.28H 1 3.09
Rata vet lo siento 4] 33.32 il 17.64 51 45.4%
Casi stampre lo siento 41 3332 3] 17.64 | 9.09
Siempra lo stenta 41 33.32 4 23.52 3] 27.27
40 IRONIA
Cas nunca lo sionta o 0.00 3] 17.64 1 9.09
Rara ver lo stionto 3] 24.99 3] 17.64 o] 0.00
Cast mampre lo sionto 2y 16.68 1 6.88 6l 5454
Siempre lo siento 7} 58.21 10] 58.80 4] 36.36
41 REMORDIMIENTO
Nunca lu sisnta o] voo] o] ooo] 2} 18N
Casi nunca la siontn 0 0.00 3| '7.64 o] 0.00
Rara vez lo siento 0] 0.00 5] 2940 2] 8.8
Casi siempre o siontg 7 58.31 4] 2352 41 36.38
Siampre lo s18nto 5] 41.65 5 29.40 i 21.27
42 COBARDIA
Nunca lo siento 0] 0.00 i 5.88 o] 0.00
Casi nunca lo siento o] 0,00 1 5.88 1 9.09
Rara vaz lo sieno 1 8.33 3§ 17.64 o] 0.00
Casi slampre fo sionto 3* 24,99 41 2352 3} 2.7
Stginpru lo sianto 8 68,64' 8f 47.04 1 83.61
45 APATIA
Nunca lo sianto 1i] 91.63 13] 76.44 9] 81.81%
Casi nunca fo sianto 1 8.33 2 1176 ' 9.09
Siempry fo siento 0 0.00 2l 1176 1 9.09
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PERFIL DE AFECTOS POSITIVOS QUE IMPLICAN FUERZA YOICA: FACTOR 2

En la tabla 18 se muestran los resultados del perfil de a-
fectos que implican fuerza yoica: factor 2, que puntuan alto en
los rangos de la escala en que fueron evaluados; as! come, en -
los grupos de médicos, los cuales son:

MEDICOS RESIDENTES DE PRIMER ARO (RI)

El afecto que puntda alto en los rangos de la escala "Siem
pre lo siento® y "Casi siempre lo siento" es: ALIVIO

Los afectos que puntuan alto en los rangos de la escala --
"Nunca lo siento” y "Casi nunca lo siento" son: ACEPTACION y
LEALTAD.

MEDICOS RESIDENTES DE SEGUNDO ARO (RII)

Los afectos que puntuan alto en los rangos de la escala --

"Siempre lo siento" y "Casi siempre lo siento" son: ALIVIO y
ALICIENTE MORAL,

Los afectos que puntuan alto en los rangos de la escala ~-
"Nunca lo siento" y "Casi nunca lo siento” son: ACLPTACION y

LEALTAD.

MEDICOS RESIDENTES DE TERCER ARO (RIII)

Los afectos que puntuan alto en los ranqos de la escala
"Siempre lo siento" y "Casi siempre lo siento" son:ALICIENTE
MORAL y SUPERACION,

Los afectos que puntuan alto en los rangos de la escala -
"Nunca lo siento" y "Casi nunca lo siento" son: ACEPTACIQN y
LEALTAD



PERFIL DE AFECTQS POSITIVOS QUE IMPLICAN FUERZA YOICA: FACTOR 2

TABLA 18

REACTIVO GRADO ACADEMICO
R1 R2 R3
FREC. % FREC. %  FREC. %
9 VALENTIA
Nunaa lo siento 2] 16.66 1 5.88 4] 36.36
Casi aunca 1o sionto 6] a9.08] 6| sso28| Al 2727
Rara veg io siento 1 8.33, 31 17.64 1 9.09
Casi siampre to sionto 1 8.33 3] 17.04 0 0.00)
Siempre lo sienta 2§ 16.68 Al 2352 3t 271.27
12 ACEPTACION
Nunca lo siento Gl 49.98 Gf 35.28 4] 36.36
Casi nunea o siento 4] 33.32 7] 4116 G} 54.54
Rara vez lo sionta o] 0.0 1 5.88 o] 0.0
Casi sismpra lo siento 1 8.33 1 5.88 9 0.00
Sicmpre to siento 1 8,33 21 1176 1 9.09
14 LEALTAD
Nunca o siento 5f 41.6% bl 29,40 5] 45.45
Casi nunca lo siento 5] 41.65 6] 35.28 ap 27.27
Rara voz lo siontae o] 0.0 4l 23.52 1 2.09
Casi stempra lo sionto 1] 8.3 o] 0.00 af  0.00
Siempra io siento 1 8.33 21 1178 2F 18,18
1% ALWVIO
Nisnicat ln wento 9] Q.00 0 Q.00 A 108
Casomnca lo stenta Q 0.00 1 Hh.84 4] 0.00
Rara vos lo siento 5] 41.66 6} 35.28 1 4645
Casi slampra la sinnlo 1 8.13 8] 47.04 3| 27.27
Sismpitu o sientn 6] 49.98 28 1176 1 9.09
44 RESIGNACION
Nuneie lo siento 2] 16.66 28 1076 ! 9.04
Cant tmnea o siento 8] a6.64 5l 2940 Gl %494
Rara vz lo dunto 1 8.33 6] 35.28 1 9.0
Cau siempre lo siento 0] 0.00 2 1196 1 9.09
Stamyure o siento 1 .33 21 1.6 21 180
30 ALICIENTE MORAL
Nunca {o slonto 0] 0.00 3} 17.64 21 1818
Casi nuncd lo sivio 4] 33.32 al 12.64 [} P
Ritra vaz o siento bl 41.65 21 N8 4] 46.36
Casi siempro o stlonto t 8.33 51 29.40 { 9.09
Siempta In siento 2] 16.66 4] 3.5 i\ 2rn
13 SUPERACION
Nunca lo siento 4] 33.32 O 2940 21 8.8
Casi hunea lo siento 2} 16.66 5] 29.40 I BRERE
Rara vae 1o sientyy 0 00D 3] 1744 « 0.00
Casi simnpta 1o swento 2 1686 o 0.00 if 202!
Siempry lo siento A1 338.32 4) 23.52 a4l 36.36
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PERFIL DE AFECTOS ELABORATIVOS DEL DUELO: FACTOR 3

En la tabla 19 aparecen los resultados del perfil correspon--
diente a los afectos elaborativos del duelo y que pertenccen al --
factor 3. Los grupos de médicos con sus respectivos afectos, son -
los siguientes:

MEDICOS RESIDENTES DE PRIMER ARO (RI})

Los afectos con mayor puntuacidn en los rangos de la escala =
"Siempre lo siento” y "Casi siempre lo siento” son: ANGUSTIA y DO-
LOR.

Los afectos con mayor puntuacién en los rangos de la escala ~
“Nunca lo siento” y "Casi nunca lo siento" son: TRISTEZA y PENA,

MEDICOS RESIDENTES DE SEGUNDO ARO (RIT)

Los afectos que puntuan alto en los ranqos de la escala --
"Siempre lo siento" y "Casi siempre lo siento" son: ANGUSTIA y DO=-
LOR.

Los afectos que puntuan alto en los rangos de la escala --
"Nunca 1o siento" y "Casi nunca lo siento" son: TRISTEZA E IMPO--
TENCIA.

MEDICOS RESIDENTES DE TERCER ARO (RIII)
Los afectos que puntuan alto en los ranqgos de la escala -~
"Siempre lo siento” y "Casi siempre lo siento" son:IMPOTENCIA y

DOLOR.

Los afectos que puntuan alto en los ranqos de la escala --
"Nunca lo siento" y "Casi nunca lo siento" son: TRISTEZA y PENA.



PERFIl. DE AFECT0QS ELABORATIVOS DEL DUELO: FACTOR 3

TABLA 19

REACTIVO GRADO ACADEMICO
R1 f R
FREC Y FREC % FHEC %

16 TRISTEZA

Nunca lo siento ! 8.33 6] 29.40 3] 27.27

Cast nunca lo siento N 5.3 §f 29.40, 6] $4.54

Rata vez lo siento 4] 333 4 23.52 0] 0.00

Casi siempre lo siento o] 0.00 3“ {7.54 2] 18.18}
26 ANGUSTIA

Nunea (o sianto Q 0.00 1 5.84 Al 1808

Casl nunca o siento 3] 2499 2 1176 1 9.09

Rara voz lo siento 1 8.33 o} uh.28 6] Ha.h4

Casi siompre lo siante 51 41.65 6| 35.28, 1 9.09

Siempre In ianto sl 2am9| 2] 6] 4] 00
31 MELANCOLIA

Nunca lo siento af 0,00 21 11.726 1 9.09

Casi nunca lo siento 3| 24.99 51 29.40 l .09

Rira ver o sianto n| 41.6% 2 n.1s bl 4h.ah

Casi siompte {o sienty Af 43.32 Bl 4h.28 sl 27.27

Siempra lo siento Q 0.00) 2 14176 l 9.0%
35 DOLOR

Nimea io siento 0 0.00! 21 1176 0 .0y

Casi nunca lo stento 2] 16.66 4] 23452 3} 22.21

Rara vez fo sienta 6] 49.98] 4| 2342 4] 186.30)

Casl siompre lo siento 2] 16.66 3] 17.64 2|l 188

Siompre lo siento 2l a6 4] 2352 ot
A2 IMPOTENCIA

Nuncit lo siento 2] 16.66 2 1078 ! 9.08

Casi nunca lo siento 2] 16.66) 10] %8.80 2| 18118

Riwa vez fo siento 4] 33.32 i 5.88 3| 2127

Casi srempre fo siento 3| 24.99, 1 5.88 ) a1

Siumipra lo sionto 1 4,34 3y 17.64 20 1314
44 PENA

Nunga v sianto 2] 16.66 2] 1174 3 21027

Cast tunca fo siento O 41.6% 81 47.04 4] 46.46

Rarn voz lu siente 2] 16.66 IR INL] | 9.04

Casi stempre lo sienlo 3] 24.99 ) 5.88 1 9.09

Siempro lo siente o} 0.00 4F 2302 28 18
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PERFIL DE AFECTOS QUE DENOTAN DEBILIDAD YOICA: FACTOR-4
En la tabla 20 se muestran los resultados del perfil de a-
fectos que denotan debilidad yoica: factor 4, en los respecti--
vos grupos de médicos y son:

MEDICOS RESIDENTES DE PRIMER ARO (RI)

El afecto que puntda alto en los rangos de la escala ==
"Siempre lo siento" y "Casi siempve lo siento" es: DEBILIDAD,

El afecto que puntda alto en les rangos de la escala -=
"Nunca lo siento” y "Casi nunca lo siento" es: LASTIMA.

MEDICOS RESGIDENTES DE SEGUNDO ARQ (RII)

£l afecto que puntia alto en los rangos de la escala --
"Siempre lo siento" y "Casi siempre lo siento" es: DEBILIDAD,

El afecto que puntda alto en los rangos de la escala --
"Nunca lo siento” y "Casi nunca lo siento" es: GANAS DE LLORAR.

MEDICOS RESIDENTES DE TERCER ARO (RIII)

El afecto que puntda alto en los rangos de la escala =~
"Siempre lo siento" y "Casi siempre lo siento" es: ENQJO,

En relacifn a los afectos que puntuan altos en los rangos de
la escala "Nunca lo siento” y "Casi nunca lo siento”, no existe
una diferenciacién evidente de estos afectos.



PERFIL DE AFECTOS QUE DENOTAN DEBILIDAD YOICA: FACTOR 4

TABLA 20

REACTIVO GRADO ACADEMICO
Rt R2 R3
FREC. % FREC Y% FREC. %
10 GANAS DE LLORAR
Nunca lo siento Oof 0.00 3! 17.64 1 9.09
Casi nuhea lo siontn 3] 24.99 4] 23.52 2] 1818
Rara vez fo sionto 6 4!).98F 8] 47.04 b 45.4%h)
Cast siompra lo siento 2} 16.66 21 176 21 g
Siempre lo siento i 8.33 3} 0.00, 1 3.0
17 INCERTIDUMBRE
Nunce lo siento f 8.43 4 108 o] 0.0
Cas aunca 10 siomo 2] 16.66 28 1176 3 2129
Rara vaz la siento 4L 3a32]  w| 2040 u] 4540
Casi siempra lo sianto 3] 24.99 | 4 .IG! a 2027
Swmpro lo sienta 2] 16.66) 1 %.83 [H 0.00)
21 ENDJD
Nunca le siento o] 0.00 1 5.88 of 0.00
Casi nunca lo sienta f 1,43 bl 29.40 1 9.08
Aara vez lo siento ]l 58.31 | 76 A 1818
Cissi stumpie lo siento 2] 16.66 6] 15.28 2] 188
Siempra 1o sient) 2l 16.66 3| t7.64 Nl 44.54
27 LASTIMA
Nunca lo siento 2] 16.66 1!“ 17.64 ! 9.09
Cast hunca to sientn 4] 33.32 4] 23.92 i 2227
Rara vez lo siento SH 24,99 1 5.88 31 2227
Cast siempra Jo sionto | 8.33] Kl BT 1 9.00
Siwmpra lo siento 2l 14.66 ] 445.28 i 20
49 CORAJE
Nuneil [n siento { 8.33 28 VL6 0 0.00
Casi nunca to siente f 8.34 if 17.644 U] 0.00
Rara voz lo sremo 51 4165 bl 29.40 7l 63.63
Casi siompro lo sientn JL 24.99 4| 23.%2 28 1814
Siempia lo siento 24 16,66 3] t7.64 2] 1818
34 DEBILIDAD
MNunen lo siente 1 8.33 H .00 0 0.00
Casi mmea to sianto 1 1,43 1 .88 osag,
Rara vaz to siento { 8,23 5] 29.40 1 9.0
Casi sigmpre ln siento 3}l 2499 5 2m.40 4} 138.36
Stampru la sianto 61 9.0 6] 35.248 L) R UIKTH




CAPITULO VI

DISCUSION DE RESULTADOS
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CAPITULO VI
DISCUSION DE RESULTADOS

Los resultados de estd investigacién dan la oportunidad de -
resaltar la importancia de contar con un instrumento vilido y con
fiable que permite medir los afectos que siente el médico ante la
muerte de sus pacientes; estos ubicados por las dreas que inte -~
gran el instrumento y que se pueden observar en la descripcibn de
resultados., Las 8reas son: Afectos negativos ante la pérdida, A-
fectos que implican fuerza yoica, Afectos elaborativos del duelo-
y Afectos que denotan debilidad Yoica.

Se pudo observar que la confiabilidad para cada una de las -
&4reas es mayor a .66 y los reactivos que conforman cada drea se -

agrupan entre sf para integrar el factor correspondiente,

El cuestionario de Afectos ante la muerte, ofrece una pauta
para perfeccionar el mismo y recomendarlo en investigacicnes pos
teriores, ya que su aplicacién es muy sencilla, ahorra tiempo y
puede hacerse de manera individual y colectiva,

La aplicacién del instrumento puede ser efectuada por cual-
quier integrante del campo de salud mental, con informacién pre-
via acerca del tema, sobre todo de conocimientos de las funcio--
nes yoicas, los afectos; ya sean positivos o negativos y como in
tervienen en la salud mental,

Al obtener los resultados y compararlos con las hipbtesis -
de estd investigacidn se puede apreciar que en lo que respecta a
la hip&tesis nlmero 1, efectivamente existe un perfil de afectos
ante la muerte de sus pacilentes en médicos pediatras ; estos ubi
cados en los pardmetros de "siempre" los siente y "Nunca" los =--
sienten; que si bien, al hacer un andlisis estadfstico (andlisis
de varianza) no se encontraron diferencias significativas en los
tres grupos de médicos, se puede hacer un anflisis descriptivo -
de los mismos.
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Este resultado permite dar respuesta a la hipbtesis nGmero ¢
aungue no afirmativamente ya que no existe un perfil distinto en-
tre residentes de primer afio (RI), residentes de seqgundo afio -~
(RII) y residentes de tercer afio (RIII). En la tabla 21 (Perfil-
general de afectos ante la muerte), se presenta la descripcibn,

Con relaci6n a la hipbtesis nGmero 2, la gran mayorfa de los
médicos (97%) fueron reportados segln la escala "N" del SN 59 co-
mo "sanos", situacién similar sucedib con la hip6tesis n@mero 3 -
en donde la escala "S", report6 un total de 90% de médicos since
ros, Por tal motivo los resultados obtenidos en relacifn a est§s
dos hipbtesis no permite contrastar los grupos de médicos neurd-

ticos y sanos, sinceros e insinceros y sus respectivos afectos an
te la muerte.

No obstante, nos arroja informacién bastante interesante y -
con posibilidades de analizarla y relacionarla con otros aspectos

En lo que respecta al resultado de los perfiles, podemos ob-
servar que los "afectos negativos ante la pé&rdida" (Factor 1), --
son menos percibidos por los médicos, que al relacionarlos con =+
los resultados del cuestionario SN 59, que reportd que casi no e~
xisten médicos neurdticos y la gran mayorfa caen en los pardme --
tros de sinceridad; permite predecir gque si no existen manifesta-
ciones de tipo neurbtico, los médicos pueden tener un control yoi
co; que es el que rige nuestra vida afectiva y que permite discer
nir antes de efectuar la descarga de afectos si el objeto en el =~
cual se va a descargar es el adecuado o no, (Gonzdlez Ntiez, 1990)

Ahora bien los afectos del factor 2 "Afectos que implican ~-
fuerza yoica", fueron reportados como los que mds sienten los mé-
dicos; esto es, que al no existir indicadores de neurosis pueden=-
tener un mejor control de impulsos, que en la psicodinamia del in
dividuo, al expresar sus afectos lo puede hacer mediante impulsos
ya sea libidinales o agresivos (Rapaport, 1962); cuando se trate-
de impulsos cualitativos libidinales, tendremos como resultado a=-
fectos positivos, cuando se trate de impulsos cualitativos agresi
vos tendremos afectos negativos,



PERFIL GENERAL DE AFECTOBS ANTE LA MUERTE

TABLA 21

FACTOR 1: AFECTOS NEGATIVOS ANTE LA PERE!DA

GRADO SIEMPRE LO SIENTO NUNCA LO SIENTO
WRI ‘M!EDO DECEPCION
EVASION COMPASION
REMORDIMIENTO AFLICCION
COBARDIA APATIA
Ril RECHAZO DECEPCION
AMARGURA COMPASION
FIRONIA APATIA
Rl RECHAZO COMPASION
EVASION APATIA
COBARDIA

FACTOR 2: AFECTOS POSITIVOS QUE IMPLICAN FUERZA YDICA

GRADO

SIEMPRE LO SIENTO

NUNCA LO SIENTO

R

RN

Ritl

ALIVIO

ALIVIO
ALICIENTE MORAL

ALICIENTE MORAL
SUPERACION

ACEPTACION
LEALTAD

ACEPTACION
LEALTAD

ACEPTACION
LEALTAD

FACTOR 3: AFECTOS ELABORATIVOS DEL DUE

L0

GRADO

SIEMPRE LO SIENTO

HUNCA (O SIENT()

Ri

Rl

Rill

ANGUSTIA
00oLon

ANGUSTIA
OLOR

IMPOTENCIA
DOLOR

TRISTEZA
PENA

TRISTEZA
IMPUTENCIA

TRISTEZA
PENA

FACTOR 4: AFECTOS QUE DENOTAN DEBILIDAD YOICA

GRADOQ

SIEMPRE LO SIENTO

HNUNCA LU SIENTO

R

R

R

DEBILIDAD

DEBILIDAQ

ENOJOQ

LASTIMA

GANAS DE LLORAR

NO HAY DIFERENCIACION

MANIFESTOS

LATENTES
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Los afectos positivos pueden favorecer el proceso de duelo -
en los médicos pediatras, o bien, la constitucibn yoica del médi-
co permite tener un control sobre sus afectos y un adecuado con--
trol de mecanismos de defensa,

Al analizar los afectos elaborativos del duelo (Factor 3}, =
no se encontrd una diferenciacibn clara de los mismos; es decir,
que algunas veces las sienten y otras no, Quiz4 est6 se deba a el
tipo de relaci6n que tuvo el médico con su paciente, si 1llegb a -
involucrarse afectivamente, o si unicamente fue uno més.,

En lo que respecta el factor 4 "Afectos que denotan debili-
dad yoica", se encontr6 que son afectos que sienten m&s los médi-
cos. Al compararlos con los otros dos factores (l.y 2) nos da la-
posibilidad de reconocer la ambivalencla afectiva; es decir, son-
afectos opuestos experimentados hacia otras personas, que se vi--
ven como una competencia.

El médico desarrolla su actividad teniendo de alguna manera
una identificacibn con el paciente; proyecta en &1, una serie de
afectos que el experimentarfa si estuviera en su lugary lo que =~
deben y no deben soportar. Esto parece incluir dos momentos, el-
de escucha y observacibn gque sblo permi{e recolectar los térmi=--
nos que le son dados en el nivel de lo manifiesto y la posibili-
dad de ir m&s all& en esta escucha, internandose en el nivel de
lo latente,

Lo manifiesto ser&n afectos de tipo positive, los que impli
can fuerza yoica, los cuales a pesar de que no se perciben igual
que los que denotan debilidad yoica, pueden permanecer’reprimi-—
dos, por la formacibn del médico, o bien, por mostrar su fortale
za y autocontrol delante de los médicos, de los familiares y -~
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del nifo que muere.

La represidn es un mecanismos de defensa que coloca las ex
periencias més alld de la conctencia del individuo para que no-
las pueda recordar voluntariamente, (Young, 1979). Los senti-
mientos de ansiedad, culpabilidad, hostilidad, etc., se pueden-
reprimir. El individuo pierde la conciencia de las motivaciones
y de los cornflictos emocionales b&sicos. Sin embargo, pueden a-
parecer sintomas raros mientras exista la motivacién y el con=-
flicto inconscientes,

La represién implica una disociaci6n, una divisién o una -
desintegracién funcional dentro de la personalidad (Young, 1979)
Una persona que est8 disociada quizd no responda a los sonidos-
y a las vistas de su medio ambiente, al estar abstrafdo aparen-
temente en una vida mental interna.

En lo que respecta a los perfiles, podemos observar que --
los afectos que “"siempre sienten" los médicos, pueden ser consi
derados como "Afectos positivos", ya que son capaces de expre--
sarlo sin conflicto aparente. Y los "latentes" aquellos que nup
can sienten los médicos, por que pueden permanecer reprimidos.

Se aprecia que en los tres grupos de médicos y los cuatro-
factores existe mayor similitud en los afectos que permanecen -
latentes, Con relacién a los afectos que "siempre sientef los -
médicos (manifiestos), existe un poco mds de discrepancia y en-
lo que se refiere al factor 1 "Afectos negativos ante la pérdi-
da", los afectos gue mis predominan son considerados como nega-
tivos, que de alguna manera quedan respaldados por ser afectos
menos sentidos por los médicos y que pueden ser expresados sin
que generen conflicto, favoreciendo el proceso de enfrentamien
to y aceptacién de la muerte, ya que para poder llegar a estas
etapas es necesario reconocer, aceptar y expresar los afectos
que se generan.
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A pesar de no existir diferencias significativas en los tres
grupos de médicos, se puede hacer una identificacifn de cuales a~-
fectos estdn sintiendo los médicos y conocer aquellos que pueden-
considerarse normales y en que momento es oportuno hacer una in--
tervencibn,

En lo que respecta a los perfiles, se pudo observar que en -
los médicos residentes de tercer afio, existen discrepancias mis -
notables con relacifn a log otros grupos, ya que en los afectos ¢
laborativos del duelo (Factor 3), aparecen los afectos de impoten
cia y dolor; pareciera que en el dltimo afo de especialidad se ~
pueden percatar de que a pesar de los adelantos cientfficos técni
cos y de los conocimientos adquiridos, los nifios siguen muriendo-

y ahora son capaces de expresar la impotencia que sienten al res
pecto,

En este mismo grupo de médicos se observa que en los afectos
gue denotan debilidad yoica, los afectos que “"nunca sienten" no -
cst8n claramente diferenciados; es decir, que se mantienen en un-
término medio de expresifn ya que quiz8 aquf la represibn pueda -
pasar de un estado inconsciente a un momento catlrtico en el que
el médico pueda expresar sus afectos,

Lia fuerza yoica expresada a lo largo de los tres afos permi-
te sentir afectos que denotan debilidad yoica, a su vez permite
que los mecanismos de defensa como la represifn funcionen en tal
forma que los afectos negativos ante la pfrdida no sean percibi-
dos,

Con base a la conclentizacidn de la fuerza yoica se puede-
lograr la expresifn de afectos que demuestran debilidad yoica y
que pueden ser negativos, y con ayuda sistemftica se puede lo --
grar una mejor instrospeccibn de afectos que pueden colaborar en
el reconocimiento, expresibn y superacibn de los obstfculos que-
enfrenta el médico ante la muerte de sus pacientes.

Cualquiera que sea la actitud adoptada por el médico influi
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r& permanente a su relacidn con el paciente en cuestién. El ca-
récter de dicha influencia, y la posibilidad de que la migma --
promueva mejores o peores resultados terapfuticos, constituye -
un importante problema.

El lugar que ocupa el médico condensa una serie de posici:
nes surgidas de €1 y de sus pacientes, de la Institucidén y de -
la Sociedad.

La primera tarea del médico es, por tanto, determinar que-
aspecto del caso lo remité a &l mismo. Ayudar a reconocer las =
fantasfas que intervienen en cada casc, escuchar los afectos de
otros médicos puede dar la posibilidad de recolectar informa --
cibn en el nivel de lo manifiesto y la posibilidad de ir més --
alld en esta escucha, internandose en el nivel de lo latente.

Se puede lograr si desde la formacién del médico se le pro
vee de las herramientas necesarias para iniciar ese conocimien-
to y m4s alGn el expresar sus sentimientos y como saber manejar-
los.,

Saber que antes de ser médico es humano, que siente y debe
sentir de alguna manera el sufrimiento de sus pacientes, pero -
que en lugar de entorpecer su desempefio, sirva como sustento pa
ra reconocer, aceptar y poder manejar estos afectos; encaminin-
dolos a la lucha diaria, a la gama de situaciones agradables y-
desagradables .que enfrentamos en cada evento; dando la posibili
dad de continuar en vida. El temor a la muerte arroja como al--
ternativa el luchar, el forjarnos metas; en una palabra darle -
sentido a la vida.
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CAPITULO VII
CONCLUSIONES, LIMITACIONES Y SUGERENCIAS

Al término de esta investigacién, para la cual se construyd
el cuestionario de "Afectos ante la muerte”, mismo que fue some-
tido a los procedimientos de validez y confiabilidad; mediante -
las pruebas Alpha de Cropbach, Andlisis factorial y Andlisis de-
varianza, que dieron como resultado que este instrumento cumplie
ra con los requisitos antes mencionados, se encontraron las si--
guientes conclusiones:

Sxiste un perfil de afectos que siempre sienten y nunca ~-
sienten los médicos estudiantes de Pediatrfa, ante la muerte de-

sus pacientes,

Se elaboraron los respectivos perfiles de los tres qrupos =
de médicos residentes de Pediatrfa, en relacién a la expresifén -
de afectos ante la muerte de sus pacientes.

No se encontraron diferencias significativas en los perfi~-
les de "Afectos ante la muerte", en los tres grupos de médicos.

En relacién al factor neuroticidad y sinceridad, segGn el-
cuestionario SN 59, no se reportaron casos de neurosis y casi to
dos se encontraron en el range de sinceridad,

Se pudo observar que los médicos residentes de DPediatrfa -
sienten menos los afectos "Negativos ante la Pérdida"y sienten-
mis los afectos "Que implican fuerza yoica", por lo que el médi
co cuenta con la estructura yoica que le permite enfrentar la -
muerte de sus pacientes; no obstante, se hace notar la ambiva -
lencia afectiva al puntuar como m&s sentidos los afectos que --
"Denotan debilidad yoica", s6lo que el médico emplea la repre--
s16n como mecanismo de defensa y quedan sus afectos come conte-
nido latente, que al propiciar un momento catirtico pueden pa--
sar de la represifn a lo manifiesto,
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Con relacidn a los afectos elaborativos del duelo, se obsex
v6 que algunas veces los médicos sienten estos afectos y otras -
no, es decir, que debido a la relacibn que se tuvo con el pacien
te, las condiciones en que se di&, el tiempo en que se tuvo con-
tacto, entre otros, pueden ser factores que intervengan para que
se den este tipo de afectos.

Si bien es cierto que todas las personas que participan de
una experiencia de pérdida, necesitan la oportunidad para con~-
cluir (cerrar) la relacibn que se estableci6 con esa persona, -
los médicos tamhién deben dar por terminada esa interaccién.

El cuerpo médico estf involucrado a muchos niveles, Su =~
principal reto y quizd el mas obvio es tratar directamente con-
una persona que esta agonizando. Muchos miembros del cuerpo mé-
dico se "bloquean" mentalmente cuando se trata de una. confronta
cibén directa con alguien que agoniza, El cuerpo médico también-
tiene un papel que desempefiar con los dolientes: aquellos que -
enfrentan las consecuencias de la pérdida. (Lorraine, 1992)

La impotencia sentida por el médico, a veces sobre bases -
reales de un no haber nada fids pdr hacer, en la lucha, contra -
el dolor.y la muerte, a veces por la gensacidn de inutilidad de
su tarea, van asociados con la culpa. Una vez construfda la re-
presentacifn que alguien tiene de s{ en la que aparece como pro
ductor de un daiflo, puede construirse tanto por la via de la i--
dentificacibn o bien de la represibn,

El médico por mostrar su entereza y profesionalismo frente
a los otros médicos, a los familiares o a los pacientes, difi~-=-
cilmente dejar8 de reprimir sus sentimientos; no obstante busca
rd otras vias, el presenciar estados de ansiedad o de dolor mor
tal sin hacer nada parece cosa cruel, egolsta, inhumano y asf -
en lugar de esperar el desarrollc de los sfntomas; el médico, -
deseoso de aliviar su propia conciencia, apela a la rutina, al-
poco confortamiento en forma masiva con otros médicos, o lo lle
va a su vida familiar, donde puede sentir toda la confianza y -
libertad para mostrar sus sentimientos, o si no existe estas ~-



&

o

puosihilidades, muchas veces redunda «lt Mayot ol b, avthe 1
vu ol peor de los casos se puede denplazar a yivion,

ol médico tiene una constitucifn yolew i b paspmlbec oy
trentar la muerte de sus pacientes, e 08 blinlon o oty o
par ol rol que desempefia, aunque ruchan e Taa vecea on ilanbai

aal preparvades para ello. En mi estanclo on o fnut iy ot b

Va epertunidad de glaticar zon varinn

AR S O Y T I LTI T

2y 3 3 = i wa - v - v o gy 13 H
socesidad Je sentirse rerar preparadat g o tenar ga et o Uik
do e osaber nanesar czdz c2En L2 G Saale o fauatl o ow gy

soees
wREpevIo.

Samslo ol 7ILIfongt ThriLitird A culavsas g oaitipne oo

Seavia Lafa o4 Gnadh o

3LA0 3L T, s

PR T 2 U R TR AP

e P
SLY o dilistrriIruEmNen oo LTI LlATaNAN g-wetton S 0 e s
SadoxE M LTTTIL AU sIA UL AITLITE . M2l
TETi abess ELIITTIT . R d R R AT o U o G P ST
NOLAP LS TROT ST L TIRIE LTTUERRT L W e EIA B P
N T et R Tm I eTIET e UL WA T T e V] ” -
. LR ST AR o Se e e
' s XA o e o
TUT oL sta STUTLIT IIN = LIS WL A e “ @ g
S Tl TTEET ST Ere o S ' e
—~— N TUs S alleiUUT el Ll o @ d i -
- R
-
- P
.
ey R = OLITE =3 T S ol
. S [P S .——— - TIORL A h. At
T e S - - STIII. 2 BT AL A -, .



112

posibilidades, muchas veces redunda en mayor consancio, sueiio o-
en el peor de los casos se puede desplazar a vicios.

el médico tiene una constitucién yoica que le permite en--
frentar la muerte de sus pacientes, que es bisica y necesaria -
por el rol que desempefia, aunque muchas de las veces se sienten
mal preparados para ello. En mi estancia en el Instituto tuve -
la oportunidad de platicar con varios médicos que expresaban la
necesidad de sentirse mejor preparados y tener la oportunidad -
de como saber manejar cada caso ya que nadie los capacita al -~
respecto,

El papel del psicBlogo consistird en reforzar y apoyar es-
tas conductas y hacer labor psicoprofildctica para que desde el
ingreso del médico a su formaci6n como especialista, cuente con
mis elementos que le permitan desarrollar y desempefar su profe
516n satisfactoriamente, considerando aspectos psicolbégicos en-
los que se ve involucrada su personalidad,

Esta labor psicoprofilictica podfa empezar con programas -
de capacitacibn que puede proveerlos de la habilidad para reco-
nocer situaciones, aprender de sus experiencias, poder hacer u-
na introspeccibn de angustias, frustraciones y obstlculos, como
prevenir estos momentos, como reaccionar ante los mismos, consi
drando su sentido comfin, el medio ambiente en el que se desen--
vuelven, los detalles que prevalecen, tener la oportunidad de -
saber lo que el paciente les quiere y decir y como codificar e-
sa informacién.

Conforme a su-estancia en el hospital, no Gnicamente ver -
al profesional como un proveedor de "salud" y servicios; sino -
considerar que su papel va m&s alld pues estdn frente a un nifio
con necesidades y carenclas-afectivas, que en cierta forma se -
asemeja a la del médico, ya que dificilmente se les pregunta lo
que sienten y que hacen para superar los momentos dolorosos, el
médico puede jugar un papel m&s activo al hacer uso de sus expe
riencias, la escucha de sentimientos de otros médicos puede dar
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la posibilidad de identificar la diferencia que existe en la ma-
nera de manejar situaciones, identificar cuales son las semejan-
zas en las micmas y conforme se profundice en estd temdtica ir =-
descubriendo o reconociendo lo gque de verdad siente, lo que pue-
de superar, lo que mds le duele, cuales son sus limitantes y sus

posibilidades para enfrentar las muertes de sus pacientes,.

Todas estas actividades pueden opgrar un cambio en forma in
trapersonal que les permita abrirse mejor al sufrimiento y a la-
sin raz6n. Tendrd que remitirse a la posibilidades de su propia-
muerte y a encontrar, responder y dar sentido a su propia vida.

Es necesaric considerar algupas limitaciones que se presenta
ron en el desarrolle de est8 investigacidn, como lo fue la apli-
cacidén, ya que al hacerlo en forma individual duplicé el ticmpo-

de la misma, situacifn que limitd el que la muestra tuera mayor.

BEs recomendable que se considere la posibilidad de evaluar
2l factor neuroticidad con otro instrumento para contrastar y -
comparar los resultados, ya gue es una variable que caus6 cier-
to asombro, por el nfinero de casos que fueron reportados como -
sincero y sanos.

Se sugiere que en investigaciones posteriores se puede am-
pliar la muestra y se consideren otros factores como el nlGmero-
de muertes que han presenciado y el tiempo que permanecif ¢on -
el paciente.

Adends de perfeccionar el instrumento y tener la oportuni-
dad de conjuntarlo con otro examén que evalue algln factor de -

personalidad.
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APENDLICTE A

CUESTIONARIO DE AFECTOS ANTE LA MUERTE

FECHA EDAD SEXC ESPECIALIDAD Y _
AND EN CURSO

EL SIGUIENTE CUESTIONARIQ TIENE LA FINALIDAD DE CONQCER LDS AFECTQS
QUE TIENE EL MEDICO ANTE LA MUERTE DE SUS PACIENTES.

INSTRUCCIUNES: ENSEGUIDA APARECERA LISTA DE AFECTQS Q SENTIMIENTQS
EN LOS QUE SE LE PIDE INDICAR EN CADA UNQ DE ELLOS, QUE TANTO SE PRESEN-
TAN D ESTAN AUSENTES. SEGUN SU SENTIR, CUANDD MUERE UNO DE SUS PA.-
CIENTES. MARQUE CON UNA CRUZ (X!, LA OPCION QUE CDRRESPONDE SEGUN LA
SIGUIENTE ESCALA:

114

1. SIEMPRELO SIENTO
2 CASI SIEMPRE LO SIENTO
3 RARA VEZ LO GIENTO
4 CAS! NUNCA LO SIENTO
s NUNCA LD SIENTO
| VALENTIA 21.- CORAJE
GANAS DE 22. ALICIENTE
LLORAR MORAL
1 OECEPCION 23.- MELANCOUIA
4 ACEPTACION 24 - DESESPERACION
COMPASION 25.. SUPERACION
LEALTAO 26.- DEBILIDAD
I ALIVIO 27. DOLOR
} TRISTEZA 28.. EVASION
} INCERTIDUMBRE 29.- INCAPACIDAD
10. RECHAZO ANTE LA MUERTE
11 SUFRIMIENTO 30.- CONGDJA
10 AMARGURA 31.. PESADUMBRE
17 ENOJO 32.- IRONIA
14 MIEDO 33.- REMORDIMIENTO
Ih DEPRESION 34.. IMPOTENCIA
1. RESIGNACION 35.- COBARDIA B -
t/ AFLICCION 36.. PENA
1% ANGUSTIA 37.- APATIA B
11 LASTIMA
21 FRUSTRACION




APENDICE ©

CUESTIONARIO SN 59 u

Fecha:___ Edad:_____ Sexo: Edo, cfuil:__

Fapciafidad y o en cumio: No, de hifos y edades:__ _

Instrucciones: Urcd encontrark o continuacibn preguntas a lay cusles deberd 1esponder rodeanda una de et posibles respussiny”
————— WWERDADN, o M, «FALSO».
L.ea eada pregunia con siencidn. Plense cudl et su opinidn o su comporiamicnta babitual ea fo tocanie o ella y rodee
can un ¢leculo aquells respuesta que mejor cuadre con su fespective opinids o comporamitniv.
Evite, santo como le ses poyidle, responder o 1. Ulillce solamente esta (orma de responder cuando usted verdade
tamente no pueda decldirse por Ia tespucita «VERDAD» o por la respuesta sFALSOn.
Responda o todas lay pregunias sin olvidarse de ninguns. No hay malas respuestsr 3 cztas cuestiones. Todas sus res.
puestes son buenss sl expresan lo que de verdad usted plensa o visnte en cada uno de Jus casos.
¥ pucde emperar. Ticne todo el liempo que usted aecesite, pero procure no hacerlo con demasisds lentitud.

. Yo siento 8 veces oleadas de calor o de fifo.......... . AN Verdad | 7 Falso
2. Me he desmayado mis de dos veces en mi vida.... ... . Verdad , 7 Falso
3 Yo tengo frecuentemente vértigos.... . .. V. Verdad  ? Fako
4 Hay veces en que al oir un chiste pajp nO pucdo por menos de relrme. Verdad ¢ 7 Folso
S Tiendu a ponenme uervioss o azorado cusndo se me aceres un -uperior. B Yerdad 7 Falso
6 Tengo propensidn a desmayanne ante la presencia de sangee. ... Verdad 7 Talso
7 Me sieato intranquila e inseguro cuando me eacuentry selo, sin vingdn anigo cerca de mi Verdad ( ? Falso
8§  Me sientu nervioso precisamenle en este momento.. ..., ... . . Verdad | 7 ¥3lso
9 Me equivoco con cicrta frecuencia cuando me dan drdenes ¢ instrucciones......... Verdad , 7 Falso
10. Me arsio un barullo de ideas cuanda tengo que lacer alguna cosa rdpidamente. Verdad 7 Falso
1. Yo me enlady a vecey .o e e e . .o Verdad . ? False
i2. Yo he padecido o paderco de dificultades al hablar, tales y como por ejemplo, baibuceo

o tarlamudet. . ... R P e s RN . Verdad , ? Falso
13. Si yo pudiera enirar en un cspecifculo sin pagar y estuviera completamente seguro de

que nadie me iba a ver, quizds lo harla.....oooueenn Verdad ¢ 7 Falso
4. Me siento contenlo y feliz Ia mayor parte del tiempo......... Yerdad | 7 Faleo
15, Algunas veces he legado tarde a uns cita o al trabajo.....\..... A Veidad ; 7 Falso
16. Me siento como fastidiado [a mayor parte del tiempo, hags lo que haga........ . Verdad ¢ ? Falso
17, Creo que mi fuluro es muy Poco eIPersnZBAOr.....ouvvvemrurerinres ven on o0 oo Verdad | 7 Falio
18, Me resulia difleil lonstme ante siluaci conmovedoras. ... ...veis “ Verdad { 7 Falso
19, Algunas veces me vienen ganas de wsoltsr tacosn (o sea, ganas de decir alguna palabra

CTURTEEN) o ov s et cven envenrrrerenrenees  eeenerertnerarnraein tee b an Verdad ¢ ? Falso
20, Suele ser frecuente que esté mids blen callado y esté como en seguado térinino, mien-

tras s celebra una reunlén en lo que se encuentran mis smistades.......... Verdsd § 7 Falso
2. La gente suele decir de mi que soy una persons nerviosa......,.... . .. . . Verdad | 7 Falso
22. Tengo lerOres ¥ BPIENSIONES. ...« o uormeerrnninecatsniariiesiaes baass cens Verdad | 7 Falso
2). Me cucsts frecuenternenle conciliar el sUeBo..coieviiiiniiiisiiiiiinen vier Verdad ¢ 7 Falso
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5.

33
34

35,
6.
3.
38
39.
40.
41,

42,
4.
44,
45,
46.

47

48,
49,
50
5k
52,

5)
54,
55,

1.
58.
3.

A vects mupnuto o ctitico.
Cuando coma i Favkia no siempre como con L3 misma correceide. y esmera gue cuando
estoy dnvitado.. .. ...l .
Tengo temporades en las que ine dupnulu vanas veces durante Ia noche
Los pequedos disgustos me panen ngtrvinso y me prode.en abatimiento.

Me desanimo cuando se me juntan varias preocupaciones. ...

Algunas veces doy mi opinidn sobre cosas que o realidad no conozen bien
Algunas veces me sicnto abatido y triste.......
Siento molestias en la 1egién del corazdn

Mi cotazon empicza de repente a ir de prisa sin que haya ninguna razén que lo
justifigue. ... ...

Tengo fmucnlcmen(c palpmmon:s :avdlncas

Frecuentemente, cuando estoy pensando en alguna cosa me asalla de upenlc una espe-
cie de sobresalto o angustia. . .

Algunas veces he dejalo para mamna fo que debuln hnber hccho hoy

Me estremezco v tiemblo 8 menudo............

Me despictto Mrecuenlemente por la noche con peswd-llas u sobresaltos

Cuando no e encuentro bivn, a veces me ponge de mal humor.....

Me encuzniro o menudo con tensidn o excitacion nerviosa. ...

Alguitn que otra vez tengo pensamientos que preferiria no tenérselos que contar a nadic.
He tenido o veees Lics (es decir, sacudidas o conlracciones nerviusas continuas ¢ invo-
luntarias) de la cats, de la cabera a de los hombros..
Tengo lus wianos o lus pics frivs incluse cuando face calor
Tengo temparadas de agolamiento o de fatiga. ..

A veces no digo exactamente [a verdad..........

A incnudo me levanto como cansado por la mafann......... .

Tengo una sensacidn de opresion o un dolor en in cabeza que me dlnculu hmv Io que
tengn que hacer . o .

Me encuentrn rvccuu\lcmenlc tan fal:gndo 0 ngohdo. que Incluso no me siento ni con
deseos de comer.. . . . c e
A weees me he ba)ado sin pagar ycndo tn cl aulobus oen eI tranvia
Tengo buen apelito....oo. v woes ooy
Padezco Mecucntemente de estrehimieito
Tengo frecuentemente ganas de vomitar.......vvvuis.s .
Me gusta conoger a algunas personas Importantes, entre otras razones, porque aitonces
tengo 1a scnsacidn de que yo también soy algulen mds importante......... ... ..
Yo be tenldo |lxunn'vu un ataque de nervios con sacudidas o canvulsiones........
Me considero uos persona més bicn tmids.,,vemiiiiiiiiniiiiinn
Me censidero una persona mds bien seosible.....ovoviiiniiiiiii .
Alguna vez me he hecho el distraido y he procurado saltarme ¢l turno de uns coll .
Me ponga nervioso con Macilldad., oo
Me pongo colérico 4i no puedo obtener 1y cosas que dessn en seguida,..vuenness
Tengo algunas veces explosiones de mal genin.........

Sheer sareaes sirar arsenn

Verdss |

Verdad ¢
Verdad
Verdad
Verdad
Verdad
Verdad
Verdad

o~ e-
P

o o= -
o =

Verdad
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False
Falso
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Falso

Falso
Falso
Falso
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GLOSARIO

CULPA.- Falta mds o menos grave, cometida voluntariamente o por

descuido que ocasiona pesar.

AMARGURA.~- Afliccifn del &nimo que ocasiona un suceso y que es -

diffcil de olvidar y superar.

DECEPCION.- Medio por el cual los individuns transforman las co-

sas tal como ellos quisieran que fueran, y tienen.con e-
1lo la manera de solucionar de un modo menos directo, me-
nos diffcil los problemas de la vida,

CORAJE.- Impetuosa decisién y esfuerzo del &nimo con irritacibn-

0 con ira,

MELANCOLIA.- Tristeza profunda, persistente de causa imprecisa.

DOLOR.- Sentimiento de pena producido por ciertas vivencias(muer
te de un ser querido, etc,)

RECHAZO.~ Vuelta o retroceso que hace un cuerpo por encontrarse-
con una resistencia.

DEBILIDAD.- Deficiencia de fuerza o vigor en las acciones fisicas
0 morales.

VALENTIA.~- Expresién arrogante de esfuerzo o hazafla herbica ejecu
tados con valor.

ACEPTACION,.~ Recibir voluntariamente o admitir las circunstancias
o hechos tal como 'se presentan.

TRISTEZA.~ Actitud afectiva caracterizada por un tono sentimiental
desagradable y se expresa en supiros, ligrimas y por la pa
sividad y disminucién ténica de los musculos voluntarios,

DESESPERACION,.~ Actitud emotiva dirigida hacia el futuro, caracte
rizada por abatimiento o a¥liccién y la aceptacién de la =
idea de algo desfavorable con un tono afectivo de intenso -
desagrado.

CONGOJA.~- Angustia y tristeza que se expresa en el momento que se
suscita un acoritecimiento desagradable.

RESIGNACION.~ En ella hay siempre renuncia. Esta caracteristica -
la diferencia del quietismo, el fatalismo y el pasivismo -
que pueden presentarse sin previa rununcia.

ENOJO.- Movimiento que suscita ira, molestia, desagrado, que no es
necesariamente en contra de alguien,

APATIA.~ Imposibilidad de &nimo. Falta de vigor o energfa,

IMPOTENCIA,~ Debilidad de dnimo o incapacidad para ciertas acciones.

COBARDIA.- Miedo inconfesado o inconfesable a resalver un.proble-
ma.

ALICIENTE MORAL.~- Incentivo o estimulo correspgndiente al fuero -
interno, a lo espiritual.

INCERTIDUMBRE,- Falta de veracidad, donde cabe la duda la perple-
jidad.

PASIVIDAD. Estado inactivo y sum1516n a una fuerza externa o ine~
terna del sujeto.

LASTIMA,~ Enternecimiento y compasi6n que excita el objeto u orga
nismo,

IRONIA.- Uso del lenguaje-con un sentimiento aparentemente contra
rio a la intencién que lleva; o afirmacifn o 1qnoranc1a -
con alusién encubierta a un acontecimiento superior.

PESADUMBRE.- Sentimientos de tristeza o pesar hacia algo.

EVASION.~ Medio para eludir una dificultad o unacto desagradable.

REMORDIMIENTO.- Sentimiento doloroso de haber procedido mal; es- .
decir, contra la conciencia moral. Se asocia a un sincero
sentimiento de pesar por lo ocurrido y un propbsito de en

mienda.



CANAS DE LLOERAR.~ Sentir vivamente una cosa donde se llega a dégz
rramar ligrimas,

SUFRIMIENTO. Padecer y sentir un dafio moral, sentir agravios.

MIEDO.- Comportamiento emotivo caracterizado por un tono afectivo
simpdtico con varios tipos de reacciones motoras, con -
temblor, encogimiento, hufda; entre otros.

AFLICCION.- Sentimiéntos producidos por un hechd desagradable que
produce pesar,

EMPATIA.~ Proyeccién imaginaria o mental ‘de sf mismo, en los ele-
mentos de una obra de arte, objeto natural u organismo.

INCAPACIDAD ANTE LA MUERTE. Falta de capacidad para recibir y --
reaccionar prudentemente ante la muerte de un individuo,

SUPERACION.- Vencer cualquier adversidad ante un conflicto o he~=-
cho desagradable,

DEPRESION,- Estado de 4nimo triste, deprimido, de mal humor, con
inhibicién dle curso del pensamiento, débil voluntad e
incapacidad de decisifn. Es una manifestacifn normal =~
cuando hay causas exteriores que lo explican,

COMPASION,~-Actitud emotiva en que la desgracia o males del otro-
individuo suscitan un sentimiento & tristeza o tiene -
solicitud de simpatfa.

FRUSTRACION,-Vivencia de fracaso, de no consecucién de lo que se
esperaba de perjuicio, de injusticia. (reales o senti-
dos como tales por el sujeto}.

ANGUSTIA.- Combinacién de .apresiones, incertidumbre y miedo, con
especial referencia a manifestaciones corporales,

PENA.- Infligir un sentimiento de tristeza o afliccién.

ALIVIQ.- Aligerar o disminuir las fatigas o aflicciones.

LEALTAD,~ Cumplimiento de lo que exigen las leyes de la fidelidad.

del honor y la hombrfa dle bien. A través de la sinceri-
dad.
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