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RESUMEN

El objetivo del presente trabajo fue investigar los efectos emocionales y
conductuales que genera la muerte de pacientes en Técnicos en Urgencias Médicas
(T.U.M) de Cuautitlan lzcalli. Para ello participaron 12 Técnicos en Urgencias Médicas,
3 hombres y 3 mujeres de Cruz Roja y 6 hombres de Proteccién Civil, a quienes se les
realizé una entrevista semiestructurada. Los resultados muestran que el 90% de los
T.U.M.’s experimentan tristeza y frustracion cuando fallece un paciente y la conducta
gque mas realizan es platicar del servicio (90%); ademas se encontraron efectos
fisioldgicos y cognitivos entre los que destacan: sudoracion (90%) y los pensamientos:
“bueno hice lo que pude lo demas ya no estd en mis manos” (75%) y “tengo que
ponerme a estudiar” (75%). Por lo que se concluye que cuando la muerte es quien
vence, los T.U.M’s experimentan una serie de reacciones tanto emocionales como
conductuales, y no sélo de este tipo, también experimentan cambios en su actitud ante
la vida, ante las demas personas; su cuerpo reciente el malestar y lo que mas los
atormenta son sus pensamientos, el concepto que generan de ellos mismos cuando no
logran su cometido; se considera que todos estos cambios, a la larga, afectaran la salud
fisica y emocional de los participantes, por lo que se proponen temas sobre talleres
tedrico-vivenciales, platicas, conferencias, cursos, terapia individual y grupal para
prevenir, intervenir y disminuir los efectos emocionales, conductuales, fisioldgicos y

cognitivos que genera la muerte de pacientes.



INTRODUCCION

Vivimos en una sociedad que desafia la muerte. Combatimos y repelemos a la
muerte, nos apresuramos a terminar nuestro duelo y tenemos prisa por volver a la
"normalidad". Esta actitud provoca que el proceso de duelo sea mas dificil y
desconcertante para los sobrevivientes, ya que niega la importancia y profundidad de
sus sentimientos.

No hace mucho tiempo, la muerte se consideraba como una parte normal del
ciclo de vida. La mayoria de las personas moria en casa, rodeada por la familia y los
amigos, los nifios presenciaban el proceso de la muerte y participaban en el funeral y
los ritos del entierro. Actualmente, muchos de nuestros esfuerzos por prolongar la vida
o minimizar el dolor, ocasionan serios dafios emocionales en todos los afectados debido
a que la mayoria de las muertes ocurren en instituciones tales como hospitales y asilos.

Con el traslado de la poblacion a las ciudades para trabajar en fabricas, se inicio
el desarrollo de la negacién cultural de la muerte. Los hospitales se convirtieron en un
lugar al cual acudir para recuperar la salud; la profesion médica empezé a enfocar la
muerte como un fracaso y acelerd los esfuerzos para combatir a ese “enemigo” con

tecnologia cada vez mas refinada.

Asi, en vez de considerarse como una parte natural e inevitable de ser humano,
de estar vivo, a la muerte se le contempla como un enemigo al que hay que conquistar

a cualquier costo.

Sabemos que la muerte es universal, es decir, todos vamos a morir, nadie se
escapa de ella; es cotidiana porque la vivimos a diario con conocidos, parientes, y en
los noticieros no se habla mas que de muerte; es natural porque forma parte del ciclo de
vida, por ejemplo, para los animales es s6lo un suceso biologico pero para el hombre es
sufrimiento, un misterio, un problema, algo a lo que se rebela. También es radical ya
gue no existen porcentajes; es individual e inoportuna y, sobre todo, es el acto de
soledad méas absoluto; sin embargo, al pensar en ella, la pensamos para los demas,

mas no para nosotros.



La muerte suele ser paraddjica. Para comprenderla, se debe primero entender y

valorar la vida. Ahora bien, para valorar ésta, se tiene que aceptar la muerte.

Pero, hasta ahora solo hemos abordado el tema de la muerte y considero que
antes de adentrarnos en éste, deberiamos intentar responder la pregunta universal que
siempre nos planteamos y que por ser parte de ella, nunca logramos tener una

respuesta satisfactoria: ¢ Qué es la vida?

La vida es demasiado sutil para definirla total y completamente y se escapa cada

vez que nos acercamos a ella.

Uno de los problemas basicos que entra en la definicién de vida es que estamos
tan condicionados a ella, y formamos tal parte de ella, que sus rasgos esenciales

guedan ocultos entre la abrumadora cantidad de detalles que conocemos.

Definitivamente es muy dificil definir exactamente este concepto y llegar a un
acuerdo en comun, esto lo menciono porque existen variadas definiciones de "vida" y el
significado que le dan depende de la disciplina que la estudie; por ejemplo, los
idealistas consideran la vida como una manifestacién de un principio espiritual supremo
al cual nombran "alma" o "razén superior" y este concepto, como es bien sabido, es la
base de todas las religiones; es decir, hay un Dios o un Ser supremo que cre6 la vida.
Por otro lado, tenemos al materialismo, quien nos dice que la vida no es mas que una
forma especial de existencia de la materia que se origina y se destruye de acuerdo con
determinadas leyes. Otro ejemplo es el de la psicologia, en donde encontramos que la
necesidad del hombre por la basqueda del significado de vida nace de un sentimiento
de vacio interior, que lejos de ser una enfermedad, no es sino una prueba de su
humanidad (J. Fabry, en: Rodriguez y cols. 1989) y, a su vez, esta busqueda va unida a

las preguntas: ¢Qué sitio ocupo en este mundo? ¢, Cual es mi funcion? ¢Para qué estoy



vivo? Nosotros, como seres humanos, necesitamos definirnos, saber nuestro proposito

y nuestra mision y, a la vez, la satisfaccién que obtendremos al vivirlo.

Estas no son las Unicas definiciones que podemos encontrar, tendriamos que
analizar el concepto de muchas otras disciplinas y tomar el que mas nos convenga o el
que concuerde con nuestro estilo de vida o, ¢ Por qué no? elaborar nuestro concepto de

vida y encontrar un significado y una funcién en nuestra vida.

En lo que hacemos el intento por encontrar el significado de nuestra vida,
pasamos por una serie de acontecimientos que podriamos llamar criticos y debido a
gue nos causan incertidumbre, casi todos tratamos de negarlo y nos resistimos a
aceptarlos. Esta actitud la tomamos porgue esto nos genera un cambio, un desequilibrio
en nuestra vida y vemos a ese suceso 0 acontecimiento como un enemigo para
nuestra "estabilidad".

¢, Qué es lo que pasa? Bueno, pues esa incertidumbre de la vida después del
cambio, con frecuencia produce resistencia y ansiedad y no nos damos cuenta de que
estas crisis y estas circunstancias importantes que nos obligan a cambiar, también
pueden conducirnos a un desarrollo positivo que propicie nuestra madurez y que nos
ayude a encontrar eso que tanto buscamos, el significado de nuestra vida o, en dado
caso, nos ayude a manejar nuestra vida de modo que no nos causemos mucho dafio,
de modo que podamos disfrutarla aminorando el nivel o el grado de incertidumbre con

el que vivimos la mayor parte del tiempo.

Uno de los sucesos criticos por los que todos pasamos, tarde o temprano, y al
cual le tenemos mucho miedo y tratamos de esquivarlo pero que es parte de nuestro
ciclo de vida es la pérdida, el perder a un ser querido, ya sea que se muera o se aleje
de nosotros; perder un objeto muy significativo para nosotros; perder a nuestra mascota
y ¢Por qué no?, perder el tiempo. Tantas cosas que perdemos en esta vida que, al no
saber manejar o trabajar esas pérdidas, nos vamos generando un cumulo de

emociones y sentimientos que pueden llegar al punto de desarrollarnos una



enfermedad crénica que, al fin y al cabo, nos llevaria a una muerte prematura; porque
probablemente, si las "hubiéramos" manejado al momento, no "hubiéramos"
desarrollado ninguna enfermedad y nuestra vida tendria mas posibilidades de
prolongarse; es decir, tendriamos una salud fisica, psicoldgica, social y emocional

estable.

Es aqui en donde decimos que si cada una de las pérdidas que vivimos las
manejaramos tal y como se presentan, intensificariamos la seguridad de que una nueva

pérdida no nos devastara igual que la primera.

El hecho de no saber cuando vendra la muerte, le da urgencia a la cuestion de
qué hacer con nuestras vidas, pero para saberlo tenemos que decidir si la muerte es el

final o si es una puerta que da a otra vida.

Algunas personas sienten que debe haber una razén para todo esto, "que la vida
debe seguir adelante en algun otro lado". Otras personas anhelan unirse a los seres
amados, 0 se quedan consternados al pensar que tendrdn que compartir la eternidad
con "todas esas personas tan desagradables". También hay quienes no pueden
soportar el insulto personal de que su identidad quede borrada, mientras que otros

anhelan el arrobamiento del eterno descanso.

Pero sea lo que sea, al cabo de una vida plena hay personas que aun poseen
energia, lucidez y capacidad de decision y escogen arriesgar seriamente su vida o
entregarla por otra persona o por una causa noble y decente. También hay personas
que podrian consagrar su mente y su energia en ayudar a otros de una manera mas
contundente y arriesgada; estas actividades podrian involucrar grandes riesgos de
salud, con el propoésito de servir a los enfermos; peligro fisico al interponerse entre los
opresores y sus victimas o socorrer a las gentes en zonas asoladas por la violencia.
Pero esto no significa que estas personas no sientan, que no experimenten esos

sentimientos de pérdida, yo creo que en estas personas estos sentimientos son mas



intensos porque se supone que dedican su vida a ayudar a otros y, ¢Qué va a pasar en

el momento en que no puedan lograr su objetivo?.

Este es el caso de los Técnicos en Urgencias Médicas, quienes en muchas

ocasiones, si no es que en todas, ponen en riesgo sus vidas para ayudar a otros.

Pero, ¢Quiénes son ellos? ¢Qué hacen? ¢Por qué son Técnicos en Urgencias

Médicas? ¢,Cual es su funcion en nuestra sociedad o en esta vida?

Antes que cualquier otra cosa, son seres humanos que piensan, sienten,
razonan, actlan, etcétera. Estas personas se capacitan técnicamente para resolver
situaciones de urgencia médica, quirdrgica o traumatoldgica que se presenten dentro de
la comunidad. Realizan su trabajo a bordo de una ambulancia y son el segundo
contacto de atencion que tiene el paciente mal-herido, después de las personas que
activan el servicio médico de urgencia. Para que ellos puedan lograr su Optimo
desarrollo, deben contar con ciertas habilidades fisicas tales como, buena presentacion,
control de habitos personales, de voz y vocabulario; habilidades médicas, es decir,
buena salud en general y capacitacion constante; y habilidades psicolégicas, en donde
se toman en cuenta ciertos aspectos de la personalidad asi como habilidades

psicomotrices.

Podemos pensar que el Técnico en Urgencias Médicas tiene bien estructurado
un plan de vida y trabajo para mantener un equilibrio entre sus objetivos vitales y
profesionales que abarcan areas que van de la persona consigo misma, con su familia,
con su trabajo y con el mundo. Menciono esto porque estas &reas estan
interrelacionadas de manera que, si una no es tomada en cuenta, afecta a las demas e
impide un desarrollo integral y por tanto el funcionamiento Optimo de sus

potencialidades.

Ademas, hay que tener en cuenta que los servicios médicos de urgencia son

quiza, dentro del ambito laboral, los que requieren de una bien fincada vocacion ya que



la responsabilidad de la vida y la seguridad de otras personas es considerada como la
principal fuente de tension para el personal y es muy probable que tenga efectos
nocivos en su vida personal. Los factores cotidianos de tension de la vida diaria pueden
tener un efecto negativo o incluso destructivo, cuando se asocian con las tensiones que

implican el cuidado de enfermos o lesionados (Cruz Roja Mexicana, s/a).

Al igual que una lesion, enfermedad o herida fisica, la pérdida de alguien por
muerte también nos provoca una herida muy severa a la cual hay que brindarle la

misma atencién y debemos darnos el tiempo necesario para sanar de ese mal.

El dolor psicolégico que experimentamos es tan importante como cualquier
herida fisica observable y el tiempo por si solo no lo cura, pero la duracion del proceso
de duelo si nos ayudard a recuperar nuestra entereza, claro, siempre y cuando nos
permitamos experimentar y sentir lo que sea necesario para liberar al fallecido y

proseguir con nuestra propia vida.

Casi todos buscamos la felicidad y eludimos los sentimientos dolorosos o
negativos; vivimos en el mito brumoso de que la felicidad es el Unico estado de

existencia aceptable.

Respecto a esto, el filosofo francés Philipe Aries decia que se ha convertido en
"deber moral y obligacion social el contribuir a la felicidad colectiva evitando cualquier
causa de tristeza o tedio, dando la impresién de ser feliz, incluso en la etapa de

desesperacion mas profunda”. (cit. en O'connor, 2002)

Por esto, muchos de nosotros ignoramos 0 negamos nuestras emociones fuertes
y dolorosas; pero no nos damos cuenta de que si seguimos asi, con el tiempo nos
derrumbaremos emocionalmente y sufriremos ataques de ansiedad, estallidos

irracionales de enojo u otros sintomas neuréticos o psicaticos.
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Asi, podemos ver que en la atencion a pacientes en los Servicios Médicos de
Urgencia no basta Unicamente la prontitud para establecer un diagndstico y la habilidad
técnica para efectuar procedimientos exploratorios y terapéuticos. También es
necesario tener habilidad, sensibilidad y conocimientos para enfrentar los sentimientos
del paciente y de sus familiares y, ademas, luchar con nuestras propias emociones. Al
final, lo que realmente le interesa al paciente es ser escuchado, comprendido y

ayudado.

Considero que, si a los Técnicos en Urgencias Médicas se les prepara para
manejar sus emociones, ellos van a poder atender otro servicio de urgencia con la
misma calidad con que atendieron el primer servicio del dia, sin que se vean tan
afectados y sin que afecten a sus pacientes. Sabemos que una salud emocional
deficiente lleva a un fracaso académico, entorpece el pensamiento, la concentracion, la
memoria, la paz interior, las relaciones interpersonales, el manejo integral del cerebro y
la armonia del balance sentimiento-razonamiento (Kasuga y cols., 1999). Es por ello
que considero que esta investigacion es necesaria y muy importante para que podamos
elaborar un programa de trabajo con los Técnicos en Urgencias Médicas y con ello, que
la sociedad reciba una mejor atencién por parte del personal de estas Instituciones
(Cruz Roja y Proteccién Civil), ya que no estamos exentos de necesitar su atencion, por
lo que el personal que brinda este servicio debe estar en muy buenas condiciones,

tanto fisicas como psicoldgicas y emocionales, para atendernos.
El objetivo de este trabajo fue investigar los efectos emocionales y conductuales

que genera la muerte de pacientes en los Técnicos en Urgencias Médicas de Cuaultitlan

Izcalli.
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CAP. 1 HISTORIA DE LOS CONCEPTOS VIDA Y MUERTE

A lo largo de la historia se han generado diversos conceptos acerca de lo que es
la vida y la muerte; desde el hombre primitivo hasta la actualidad estos conceptos han

tenido diferentes significados y diferente valor para el ser humano.

Los hombres primitivos, segun nos dicen los antropélogos, no creian en el
caracter ineludible de la muerte ni en su finalidad. La muerte, escribié Jacques Chorno,
es el resultado de la accién o fuerza maligna de un enemigo con forma humana o
espiritual; nos puede matar o inducir magicamente una enfermedad mortal. Si no fuera
por estos actos hostiles, nadie moriria. Los diversos mitos sobre el origen de la muerte
gue se encuentran en los primitivos llevan a la conclusién de que durante la larga
prehistoria de la raza, la muerte no fue considerada como un atributo necesario de la
condicion humana. Se creia que el hombre no estaba sujeto a la muerte cuando fue
creado. La muerte vino al mundo a causa del error que hizo el mensajero que traia el
regalo de la inmortalidad, y que confundié el mensaje por olvido o malicia o no lleg6 a
tiempo. Los primitivos culpaban a los dioses, y el Antiguo Testamento al hombre (Rowe,
1989).

La muerte necesita una explicacion especial; el caracter especial de ésta se
subraya por actos especiales que llevan a cabo los sobrevivientes, a los que se da el
nombre de "ritos funerarios". En todas las culturas se considera un acto vergonzoso tirar
los cadaveres como si fueran basura o tratarlos irrespetuosamente. Este caracter
especial de la muerte fue reconocido incluso por los hominidos, los hombres de
Neandertal que llevaban a cabo ritos funerarios, al igual que nuestros primeros
antepasados, los hombres del Cro-Magnon, quienes durante miles de afios rociaron
ocre rojo sobre los cadaveres de sus parientes muertos como simbolo, quiza, de vida

eterna.

Una caracteristica que cubre la mayoria de los sacrificios humanos, es que ellos

tenian la creencia en el mas all4, como el caso de los Aztecas, quienes para
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congraciarse a los dioses se hacian autosacrificios. Los mayas creian en la inmortalidad
del alma y en el mas alla, la muerte tenia un sentido sagrado, la costumbre era arrojar a
los hombres vivos en el Cenote Sagrado (Pozo de los Sacrificios), como sacrificio a los
dioses en tiempo de sequia, pero creian que estos hombres no morian por mas que no

volvieran a ser vistos (Marin, 2000).

Dios advirti6 a Adan: No comeras del arbol de la ciencia del bien y del mal,
porque el dia que comieres de él moriras. A pesar de esto, Adan comié del arbol de la
ciencia y trajo asi la muerte a este mundo. San Pablo ensefiaba que asi como por un
hombre entr6 el pecado a este mundo, y con el pecado la muerte; asi la muerte recaera
sobre todos los hombres, porque todos han pecado, y el mensaje cristiano de
esperanza es que el precio del pecado es la muerte, pero el don de Dios es vida eterna
a través de Jesucristo nuestro Sefior. Estas fueron también las ensefianzas de San
Agustin, Lutero y Calvino, y por consiguiente de las iglesias Catodlica y protestante
(Rowe, 1989).

En algunas culturas los espiritus de los muertos son tratados con mas interés y
ceremonia que la gente viva, puesto que se considera que los espiritus tienen el poder
de interferir en la vida diaria y de interceder ante los dioses. Muchos cristianos creen en
los espiritus, y muchos rezan pidiendo la intercesion de la Virgen Maria y de los santos.
En algunas culturas se cree que los espiritus de los muertos reencarnan, y que un
abuelo regresa a la vida en el cuerpo de su nieto. Sin embargo, la reencarnacion no
necesita ser un asunto familiar. En la India pueden esperar, y de hecho creen, que los
miembros de su familia estan con ellos en cada reencarnacion; y esperan el moksha,
que los liberara del Karma, y los budistas esperan que cese el deseo y entren al nirvana
(Rowe, 1989).

Con el transcurso del tiempo, la fundamentacion tedrica de la generacion
espontanea y repentina fue adquiriendo un caracter cada vez mas idealista y hasta
mistico. A continuacion se muestra una breve resefia, por etapas, de los conceptos de

vida y muerte, de la antigiiedad hasta nuestros tiempos.
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1.1 ANTIGUEDAD

En la Epoca Helénica, el hombre trataba de dar respuesta a los problemas que
planteaba la Naturaleza basando sus conclusiones en un estudio positivo de los
fendmenos atmosféricos y geograficos. Asi, tenemos que, Tales de Mileto (636-546)
afirmo que el agua era el principio de todas las cosas; Anaximandro (611-547) comparé
la formacion del mundo a la de una nube; Anaximenes (588-524) sostuvo que el aire
precedido a cualquier otro elemento de la naturaleza y para Heraclito (540-475), el
mundo es la unidad, mantenida por la Justicia, de todas las cosas sometidas a un

cambio constante y el elemento fundamental es el fuego.

Hacia el afio 450 a. de J.C. inicia la preocupacién por el hombre, en esta época,
Parménides (504-450) decia que el ser es imperecedero, eterno, uno, indivisible y
absoluto. Por otro lado, Protagoras decia: <<el hombre es la medida de todas las cosas:
de las que son, en tanto que son, y de las que no son, en tanto que no son>> (p-983)
(Garcia-Pelayo, 1990).

Por mucho tiempo se desarrollé y predominé la concepcion idealista de Platon,
fildsofo de la antigua Grecia. Segun sus ideas, la materia vegetal y animal, por si sola,
carece de vida, y solo puede vivificarse cuando el alma inmortal, la “psique”, se aloja en
ella. Y suponia que la existencia de la vida no se podia explicar con las cosas de la
vida, sino en un mundo mas alld. Y consideraba a la muerte como la liberacion del
alma, que da pauta al desprendimiento que se dirige a la perfeccion del ser (Xirau,
1990).

Hasta cierto punto, esta concepcion se reflejé6 también en la doctrina de otro
filosofo de la antigua Grecia, Aristoteles, convertida mas tarde en la base de la cultura

medieval y que domind en el pensamiento de los pueblos durante casi dos mil afios.

Aristételes consideraba que los seres vivos, lo mismo que todos los demés

objetos concretos, se formaban por la conjugacion de cierto principio pasivo, la materia,
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con un principio activo, la forma. Esta Ultima seria para los seres vivos la “entelequia del

cuerpo”, el alma. Ella era la que daba forma al cuerpo y la que lo movia (Oparin, 1968).

Durante los primeros siglos de la era cristiana, comienzan a ver la aparicion del
hombre nuevo y de una imagen del mundo distinta. Esta consideraba al universo como
inacabado, indeterminado, imperfecto; el ser no es, como creian Platon y Aristoteles, la
suma de lo existente, sino la esencia de la realidad fundamental, principio de otras

realidades, y por encima de todas las cosas esta la trascendencia de lo divino.

1.2 EDAD MEDIA

A partir del siglo IX, después del renacimiento carolingio, aparecen escuelas
teoldgicas y filosoficas que se llamaron escolasticas. Una de las primeras figuras de
esta escuela fue San Anselmo (1033-1109) quien se centr6 en demostrar la existencia
de Dios, basandose en la llamada prueba ontolégica, segun la cual, puesto que
tenemos la idea de un ser perfecto, éste tiene que existir ya que la perfeccion absoluta

implica forzosamente la existencia (Garcia-Pelayo, 1990).

Para el siglo VIII destaca especialmente Santo Thomas de Aquino quien decia
que el hombre estaba hecho por Dios, por amor a su imagen y semejanza; que el
hombre no es sélo espiritu sino una sintesis de materia y espiritu, asi, lo esencial del
hombre es el alma humana y debe encontrar la verdad y la belleza en este mundo, si
no, no vino a nada. Para él, la muerte era la separacion del cuerpo y el alma, habia una
nostalgia del alma por el cuerpo y habia una resurreccion donde el cuerpo y el alma se
unian. La visién de Dios era la contemplacion, “a Dios no se le puede ver sin morir”, la
muerte es la salvacion, la vida es un Don dado por Dios. Y consideraba la existencia de

dos mundos, una vida después de la muerte (Gonzélez, 1999. En Reyes, 2005).
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1.3 EDAD MODERNA

Durante los siglos XV y XVI, ven la sustitucion de las especulaciones teoldgicas

por otras mas positivas.

Descartes consideraba que todo era falso, pero afirmaba que solo habia algo que
no podia serlo: su propia existencia (Pienso, luego existo). A partir de la intuicion de
‘pienso’ deduce la realidad formal de las ideas y después la realidad objetiva. La
existencia de un Dios verdadero constituye la piedra angular de la metafisica
cartesiana. El idealismo que profesaba (la mente humana es la Unica realidad) le
conduce al realismo (la idea no es mas que el reflejo de la cosa). El andlisis metddico
puede entonces descomponer para luego volver a descomponer lo real, separandolo en
los elementos que lo constituyen: sustancia pensante, atributo del alma; sustancia
extensa del mundo, atributo de la materia, y union de estas dos sustancias, alma y
cuerpo, que forma el hombre.

Para Baruch Spinoza (1632-1677), Dios es un ente absolutamente infinito, de
quien proceden todas las cosas. La salvacion unicamente se logra por el conocimiento
de Dios y el objetivo que persigue consiste en buscar un bien, capaz de comunicarse,
con el que se gozara eternamente de un placer continuo y supremo (Garcia-Pelayo,
1990).

De acuerdo con Simon (En Thomas, 1991), discipulo de Kant, "la muerte es el
paso del tiempo y de la conciencia al acto”, en tanto que el nacimiento es "el paso
l6gico del acto a la conciencia y al tiempo"; nacer y morir son pues maneras de pensar,

mas no maneras de ser.
1.4 EDAD CONTEMPORANEA
Para Arthur Schopenhauer (1788-1860) la vida es dolor, la voluntad de vivir es un

mal y el hombre es bueno o malo esencialmente y para siempre. La Unica salvacion es

la superacion de la voluntad de vivir, el nirvana.
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Por otra parte, el danés Soéren Kierkegaard (1813-1855) se ocupd de la
existencia humana, exaltd la vida religiosa y afirmé que la existencia humana es una
paradoja ya que el hombre esta suspendido entre la propia finitud que tiene y la infinitud
que se le revela de alguna manera, asi mismo, afirmé que la imposibilidad de resolver

esta paradoja crea la angustia (Garcia-Pelayo, 1990).

Segun el materialismo dialéctico, la vida es de naturaleza material; sin embargo,
la vida no es una propiedad inherente a toda la materia en general ya que los objetos y
los materiales del mundo inorganico carecen de ella. Por lo que podriamos decir que la
vida es una nueva cualidad, que surge como una etapa determinada, como

determinado peldafio del desarrollo historico de la materia.

Por otro lado, para los filésofos la vida no es otra cosa que un continuo y
prolongado ejercicio que permita separar al alma del cuerpo. Por eso la vida es
solamente una preparacion para morir. El fildsofo sabe que s6lo muere el cuerpo puesto

que pertenece al mundo fisico (Marin, 2000).

1.5 DE FINES DEL SIGLO XIX A NUESTROS DIAS

Henri Bergson planted la problematica de la insercion del espiritu en la materia y
decia que la realidad de la vida es algo dinamico, un impulso vital o élan vital y que este
impulso determina una evolucion en el tiempo que al mismo tiempo es creadora
(Garcia-Pelayo, 1990).

La idea fundamental de Nietzsche (1844-1900) era la valorizacién de la vida
como voluntad de afirmacion del hombre frente a la sistematicidad de la razon. Para él
la vida es impulso, voluntad de poder, pero es rechazable, oculta y culpable por su
conciencia servil. Y termina diciendo que el gran tesoro del ser humano es su existencia
y tiene que hacer lo mejor, o sea, la voluntad de poder; un poder que sobretodo pueda

consigo mismo. Para él el valor primordial es la vida (Jaspers, 1995).
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Georg Simmel (1858-1918) defendié la concepcion que tuvo de la vida; y llamé
vida a un tipo de existencia que no reduce la realidad al momento presente, sino que

considerd que el pasado penetra en el presente y el presente se dilata en el futuro.

Desde un enfoque idealista, éstos siempre han considerado y siguen
considerando la vida como una manifestacion de un principio espiritual supremo,
inmaterial, al que dan el nombre de “alma”, “espiritu universal”’, “fuerza vital”, “razon
divina”, etc. Este concepto idealista de la vida constituye la base de todas las religiones

del mundo.

El problema de la esencia de la vida es abordado en forma totalmente distinta por el
materialismo, segun el cual la vida, como todo el mundo restante, es de naturaleza
material y no necesita para su explicacion el reconocimiento de ningun principio
espiritual supramaterial. La vida no es mas que una forma especial de existencia de la

materia, que se origina y se destruye de acuerdo con determinadas leyes.

Jean Paul Sartre (1905-1980) ha caracterizado el existencialismo como una
doctrina segun la cual en el hombre, y so6lo en él, la existencia precede a la esencia.
Nosotros existimos antes de haber sido una esencia determinada, es decir mucho antes
de ser esto o aquello, pobre o rico, por ejemplo. La libertad que Sartre identifica con la

existencia humana, determina el hombre que llegamos a ser (Garcia-Pelayo, 1990).

José Ortega (1883-1955) critica el idealismo y afirma que la verdadera realidad
radical es la del yo con las cosas (yo soy yo y mi circunstancia). No hay prioridad de las
cosas, como aseguraba el realismo, ni tampoco prioridad del yo sobre ellas, como decia
el idealismo. A partir de 1940, el concepto de historia desplaza al de la vida y es la
insistencia en la necesidad del saber a qué atenerse en la situacion histérica lo que

permite renovar la férmula yo y mi circunstancia en un sentido mas existencialista.

Por ultimo, mencionaremos a Viktor Frankl (1999) quien dice que “vivir es sufrir;

sobrevivir es hallarle sentido al sufrimiento. Si la vida tiene algun objeto, este no puede
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ser otro que el de sufrir y morir... Quien tiene un porqué para vivir, encontrard casi
siempre el cdmo”. Y menciona que dentro de los aspectos esenciales de la existencia
del ser humano esté el ser finito y esto es lo que le da sentido a su existencia ya que la
muerte nos obliga a aprovechar nuestro tiempo limitado, aprovechar las situaciones que

so6lo se presentan una vez y cuya finalidad es la vida misma.

Como hemos podido observar, la respuesta a estas preguntas: ¢Qué es la vida?
y ¢, Cual es su origen?, constituye uno de los problemas mas grandes de las Ciencias
Naturales. Consciente o inconscientemente, todos los hombres, cualquiera que sea el

nivel de su desarrollo, se plantean estas preguntas y, bien o mal, les dan una respuesta.

Asi como se han definido los conceptos de vida y muerte, de manera general y
por épocas, también hay ciencias que se han encargado de definir estos conceptos. En
el siguiente capitulo se mencionan los enfoques tedricos mas importantes para esta

investigacion.
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CAP. 2 ENFOQUES TEORICOS DEL PROCESO VIDA-MUERTE

Existen diversos enfoques y dentro de éstos, varios autores que han dado su
concepto de vida y de muerte, en este capitulo s6lo mencionaremos los enfoques

antropologico, sociolégico, médico y psicologico.

2.1 ENFOQUE ANTROPOLOGICO

La muerte ha inquietado al hombre de todas las épocas. Hoy en dia tiende a
verse como un dato objetivo, estanco e indiscutible, y como un hecho biol6gico e
individual, esta concepcion sin duda esta fuertemente vinculada con la medicalizacion y

cientifizacién de la vida (de la salud y la enfermedad) y por ende de la muerte.

Sin embargo, la representacién y las actitudes del hombre ante la muerte
(costumbres, mitos, creencias, ritos) han sido muy diferentes en distintas épocas y en
distintas sociedades. Es por esto que la muerte es mucho mas que una cuestién médico
cientifica y que por todas sus implicancias culturales particulares, debe ser entendida

como una Construccion Social e Historica.

La muerte aparece como un fracaso de la técnica y del modelo del hombre
moderno que “todo lo puede”, cuando encuentra ese limite no puede otra cosa que
negarlo.

La muerte ha sido excluida de la sociedad moderna, siempre es una sorpresa, un
accidente, y como tal se transforma en un hecho clandestino que debe disimularse,
ocultarse, y superarse rapidamente. Asi, pasa de ser un espectaculo publico a ser un
acontecimiento privado, intimo. El hombre moderno muere en el hospital solo, o apenas

rodeado de sus familiares mas cercanos.
Algunas de las causas que pueden explicar esta individualizacion de la muerte

son: la urbanizacién, la tecnologizacién, la medicalizacion de la enfermedad, la

negacion de la muerte, la simplificacion de los ritos y la ruptura de los lazos sociales.
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La negaciéon de la muerte lleva directamente a la necesidad de que “alguien se
ocupe por mi” y nace todo un negocio en torno a la muerte: servicios completos de
velatorios, que evitan llevar el cadaver al domicilio; cementerios privados, que se
ofrecen promocionando: “una solucién definitiva y a su alcance”, “Adquiera un espacio
en campo dorado”, “individual y privada como su decision”, etc..; cremacion, que se
ofrece también como solucion definitiva, y que en muchos paises del mundo ha tenido
un crecimiento vertiginoso, en nuestro pais puede advertirse un crecimiento en los
ultimos afios (Hartfiel, 2002).

Todos estos mensajes refuerzan la individualizacion y la negacion, ademas de
remarcar las desigualdades que subsisten con respecto a la muerte.

La muerte es algo mas que una mera experiencia individual, y los antropdlogos
se han esforzado en darle una explicacion y un papel importante en el melodrama

colectivo de la vida.

Por otro lado, dentro de la antropologia fisica, una disciplina de la antropologia,
se ha encontrado que la mayor parte de la vida del hombre en nuestro planeta
corresponde a periodos prehispanicos; probablemente, el hombre como género tiene
alrededor de un millon de afios de existencia. Los hombres prehistéricos no nos dejaron
testimonios escritos, pero si se pueden obtener datos sobre esa época a través de los
restos que evidencian su presencia y modo de vida. Sin embargo sabemos que las
ideas religiosas fueron extendiéndose y de esa manera, la interpretacién sobre el
surgimiento del hombre por un tiempo se baso en las propuestas biblicas, hasta que en
Europa, en el siglo XIX Charles Darwin con su trabajo evolucionista sobre el Origen de
las especies y, Boucher de Perthes con sus indagaciones de materiales liticos que lo
llevd a proponer la existencia del hombre a partir del altimo Periodo Glaciar, ofrecen una

explicacion cientifica, refutando la explicacion cristiana.
En lo que respecta a las escuelas antropoldgicas, sélo mencionaremos la

hiperdifusionista. Dentro de la cual encontramos a dos precursores que hablan un poco

de lo que es la vida y de dénde provienen los ritos funerarios.
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En primer lugar mencionaremos a Perry (1923. En Arglello y Gonzalez, 1995)
quien llegé a afirmar que todo fue construido una sola vez, en una época determinada —
hace siete mil afos-, incluso talvez por un solo hombre y, por supuesto, en Egipto (de
alli la denominacion de heliocentrismo a partir de helio como significacion de sol), este
autor dice, que es probable que, “antes de que surgiera la civilizacion egipcia los
pueblos indigenas carecieron de toda clase de practicas e ideas magicas o religiosas”
(p26).

Y por otro lado mencionamos a Elliot Smith (1871-1973) (En Argiello y
Gonzalez, 1995) quien menciona que los indios americanos vivian como antropoides
hasta el principio de la era cristiana; sus primeras piramides fueron construidas cinco o
seis siglos mas tarde, copiando modelos cambogianos y javaneses, los que a su vez se
derivan de prototipos egipcios. Los ritos de iniciacion y las sociedades secretas
americanas tienen su origen en las ceremonias de momificacion que se practicaron en
el Nilo; la organizacién social y el totemismo australiano son los resultados
degenerados y modificados de la adopcién de practicas y creencias ajenas, es decir,

egipcias.

Cuando en un grupo humano se hace presente la muerte, éste reacciona segun
unos habitos ancestrales y, en general, fijados de antemano. La muerte, por mucho que
Se espere, es siempre una sorpresa, por lo que en todas las culturas y todas las épocas
se han desarrollado tipos de actuacion frente a esta eventualidad: son los usos

funerarios y el duelo.

El duelo est4 generalmente regido por un estricto protocolo y es al mismo tiempo
un deber religioso y social; su expresion externa certifica ante el difunto la certeza de
gue no esta olvidado, creando a la vez una nueva relaciébn con los antepasados
muertos y fortaleciendo en consecuencia la unidad social, que sufriria un debilitamiento

si faltasen los ritos del luto con toda su tremenda carga de significados.

Resulta complicado pensar en la antropologia de la muerte, como un campo

autonomo de reflexiébn, desde el que hombres y mujeres revisan sus posiciones
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seculares respecto a la muerte en un mundo cambiante, en el que crece con paso firme
la carrera armamentistica, el aumento de las guerras, nunca antes tan destructivas, ni
tan dramaticas, las amenazas y el desprecio del hombre por el hombre, donde la vida
es mAas una cuestion ontolégica que una realidad, poniéndose de manifiesto este
desprecio por la vida en posturas xenofobas, racismo, ecocidio, genocidio y etnocidios,

aumento de la criminalidad, accidentes de trabajo y de tréafico, etc.

La muerte del otro se presenta como esbozo del objeto de estudio antropolégico
de la muerte, como ciencia del hombre por excelencia que ha buscado leyes
universales de pensamiento y de la sociedad, teniendo en cuenta las diferencias

espacio temporales.

“Después morimos”

Esta frase expresa admirablemente la comprension que el hombre occidental
tiene de la muerte y por tanto de su destino, pero tal como deciamos se trata de una
comprension algo distinta a la que hallamos en otras culturas. En las que hombres y
mujeres pugnan por entrar en su misterio y aprehender su significado. No conocemos
cultura alguna en la que esta frase haya sido cuestionada -"después morimos"- pero
esta frase se convierte en una trivialidad presuntuosa cuando la aislamos de su
contexto mitoldgico, de esas mitologias personales y grupales, concluyentes,

significativas que reconvertirian la frase en: - "y por lo tanto morimos"- (Garcia, 2002).

Todas estas analogias, entre cosmogonia, antropogonia y muerte indican, por
asi decirlo, las virtualidades creadoras del acto de morir. Pues es bien sabido que en
muchas sociedades la muerte no se considera real mientras no se han completado
apropiadamente las ceremonias funerarias. En otras palabras, la manifestacion de la
muerte fisiologica es solo la sefial de que hay que efectuar un conjunto nuevo de actos
rituales, con el objeto de crear la nueva "identidad" del difunto. Actuaciones, que en si
mismas son dificiles de interpretar por su polivalencia, y porque responden, en general,

tanto a determinadas creencias como a la necesidad vital de manifestar el afecto que se
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tiene al difunto, sin olvidar una gama de sentimientos, "respetuosos”, ante la realidad
inevitable de la muerte.

La vida y la muerte asi como todo lo que concierne al cuerpo son, en la

universalidad de las sociedades humanas, objetos de ceremonia.

2.2 ENFOQUE SOCIOLOGICO

Dentro de este enfoque se menciona la teoria sociolégica de Auguste Comte
(Ontiveros y Peralta, 1996), dentro de la cual se encuentra la ley de la evolucién
intelectual de la humanidad o la ley de los tres estadios. El primer estadio es el
teoldgico o el ficticio en donde los hombres del periodo fetichista, atribuian su vida a los
objetos externos y veian en ellos dioses; dentro del periodo politeista, que estuvo muy
extendido en Grecia antigua y Roma, atribuian vida a seres ficticios, por cuya
intromision explican todos los fendmenos. Con el tiempo se fue forjando la concepcion
poética del mundo y en el periodo monoteista, que es la época del cristianismo, la fe en
un solo Dios cambia la imagen del mundo, las relaciones politicas y sociales, las
costumbres y la moral. El segundo estadio es el metafisico o abstracto, en donde ya no
es la pura imaginacion quien domina, ni es todavia la verdadera observacion, sino que
interviene en gran medida el razonamiento y se prepara confusamente al ejercicio
verdaderamente cientifico. Por Gltimo se encuentra el estadio positivo o real, en donde,
una vez que tales ejercicios preparatorios han comprobado la poca importancia o el
vacio radical de las explicaciones vagas y arbitrarias propias de la filosofia inicial, sea
teoldgica o metafisica, el espiritu humano renuncia en lo sucesivo a las indagaciones
absolutas que no convenian mas que a su infancia, y circunscribe sus esfuerzos al
dominio a partir de entonces rapidamente progresivos de la verdadera observacion,
Unica base de los conocimientos verdaderamente accesibles, razonablemente

adaptados a nuestras necesidades reales.

Vivir implica no solo utilizar los recursos disponibles, sino también ser

conformado por ellos, modificarlos uno mismo y, en consecuencia, llegar a un estado de
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integracion intima con la totalidad del ambiente. Sélo es posible comprender a los
organismos vivientes si se les considera como parte del sistema en que funcionan. Esto
es particularmente cierto referido a nosotros, los seres humanos, pues todos los
aspectos de nuestras vidas son profundamente influidos por una inmensa diversidad de
fuerzas culturales que configuran nuestros cuerpos, nuestra conducta y las estructuras
sociales con las cuales hemos de relacionarnos a fin de ser plenamente humanos. En
cualquier nivel, la vida implica la integracion de una inmensa diversidad de sustancias
que, funcionando como unidad, interactian continuamente con sus ambientes

particulares, a menudo de manera creativa (Dubos, 1985).

Para Tonnies (1987), la vida es esencialmente unidad, un existir en comun de
individuos que actian unos sobre otros, es decir, que se encuentran en una relacion de
accion reciproca. La vida psiquica de un grupo, en tanto que la de un individuo
condiciona la vida pura y simplemente, puede ser considerada como vida psiquica
comun; primero, en cuanto que muchos individuos sienten, experimentan, imaginan y
piensan de un modo homogéneo y coetaneo, luego en cuanto que piensan, sienten,
etc., en relacion de reciprocidad, en un estar referidos unos a otros, en la accion
reciproca que propulsa la vida de cada uno. De ahi deriva el querer para otros y el

querer con otros.

Por otro lado, dentro de este mismo enfoque tenemos el Marxismo, en donde
resulta que, la explicacion de la vida social, de la vida de los individuos, debe partir de
sus condiciones reales de existencia y esto solo se entiende comprendiendo la forma, el
modo en como los hombres se organizan para poder vivir a partir de la produccion de

sus propios medios de vida.

“...Tal y como los individuos manifiestan su vida, asi son. Lo que son coincide,
por consiguiente, con su produccion, tanto con lo que producen como el modo como lo
producen. Lo que los individuos son depende, por tanto, de las condiciones materiales

de su produccion”(p32) (Marx y Engels, 1973. En: Ontiveros y Peralta, 1996).
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Por otro lado, y basandose en pruebas cientificas, Engels consideraba la vida
como un producto de desarrollo, como una transformacion cualitativa de la materia,
preparada en el periodo que precedid a la aparicion de la vida por una serie de cambios
graduales operados en la naturaleza y condicionados por el desarrollo historico (Oparin,
1968).

Como podemos observar, en la teoria social de Marx y Engels, no se parte de lo
que los hombres dicen, se representan o se imaginan, ni tampoco del hombre
predicado, pensado, representado o imaginado, para llegar, arrancado de aqui, al
hombre de carne y hueso, se parte del hombre que realmente actla y, arrancando de
su proceso de vida real, se expone también el desarrollo de los reflejos ideoldgicos y de
los ecos de este proceso de vida. No es la conciencia la que determina la vida sino la

vida es la que determina la conciencia.

“Alli donde termina la especulacion, en la vida real, comienza ademas la ciencia
real y positiva, la exposicidén de la accion practica, del proceso practico del desarrollo de
los hombres” (p36) (Marx y Engels, 1973. En Ontiveros y Peralta, 1996).

Por otro lado, la Enciclopedia Soviética no se aparta del espiritu marxista y
menciona que la muerte coincide con la detencion de la actividad vital del organismo vy,
en consecuencia, con la destruccion del individuo como sistema viviente autbnomo; en
un sentido mas general, la muerte es la cesacion definitiva de la materia viva, que se
acompafia de la descomposicion de las albuminas. La muerte solo puede
comprenderse sobre la base de la explicacibn materialista de la esencia vital del

organismo (Thomas, 1991).

Dentro de la sociologia hay un aspecto importante que debemos tomar en cuenta
respecto a la muerte y es, que ésta no es propia sélo del hombre y de los seres vivos
debido a que afecta a todo lo que tiene dimension temporal: las sociedades se
desmoronan, los sistemas culturales y las etnias entran en decadencia y los objetos se

desgastan convirtiéndose en residuos y ruinas.
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Acerca de este tema, Heller (1987) expone lo que es para el hombre la muerte, y
las actitudes que presenta hacia ella. Para Heller, la no resignacioén a la irreversibilidad
por parte de los hombres es un modo de reaccionar al hecho irrevocable de la finitud de
la vida, su limitacion. El saber relativo al fin de la vida, a la muerte (la nuestra y la de
otros), penetra todo el campo de accion de la actuacion y del pensar cotidianos. El
temor de perder para siempre lo que no se haya obtenido hoy, no significa que la gente
sélo piense en la muerte, al contrario, en la vida cotidiana media dominan los objetivos
a alcanzar, el trabajo, los proyectos, el dolor por las desgracias sufridas, los intereses y
el pensamiento de los intereses, y no domina en absoluto el pensamiento torturante de
la muerte. No obstante, basta una enfermedad, el funeral de un vecino, un mal suefio, y
de inmediato la muerte aparece en el horizonte de la vida cotidiana como fuerza

motivadora de determinadas acciones.

El modo de reaccionar a la conciencia de la muerte depende en gran parte de los

periodos, de los estratos sociales y, en su seno, de los particulares.

El andlisis historico de la actitud hacia la muerte, considera tres tipos: la primera
esta caracterizada por la insensibilidad; son insensibles aquellos que aun sienten la
muerte como un hecho natural, y por ello no se ocupan de ella, para ellos es
insignificante tanto la muerte de los otros como la suya propia en cuanto que, no
teniendo una individualidad desarrollada, ni siquiera poseen el sentido de la unicidad de
las personas. El temor a la muerte es caracteristico del segundo tipo. Las personas de
este tipo no son insensibles, comprenden ya su propia unicidad y la de los otros, por lo
cual su fantasia —continuamente o sélo en situaciones de crisis- se ocupa de la muerte.
De ello se derivan dos comportamientos aparentemente contradictorios: uno esta
constituido por la no resignacion, por la rebelién, por la perenne pregunta <<¢por qué
debo morir?>>; el otro estd constituido por la resignacion, que puede llegar incluso al
deseo entusiasta de la muerte. El tercer tipo, finalmente, siente ya la muerte (sobre todo
la propia) como algo natural, mientras se rebela contra todo género de muerte
provocada por la mano del hombre. Estas personas son individualidades que también

respetan la individualidad, la unicidad del otro, por insignificante que sea el otro. El
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individuo no se resigna a la muerte, pero la acepta como parte organica de la vida y se
esfuerza en vivir de manera sensata, de un modo digno del hombre, para que su muerte

tenga también un sentido.

2.3 ENFOQUE MEDICO

Para los médicos la muerte representa un fin fisiolégico representado por toda
una serie de sefales fisicas que deja de emitir el organismo cuando éste pierde la vida
como: suspension permanente de todas las funciones corporales vitales... como
cesacion irreversible de los siguientes datos: funcion cerebral total, funcion espontanea
del aparato respiratorio, funciobn espontanea del aparato circulatorio, etc. Esto hace
notar que el concepto de muerte esta elaborado en funcion de elementos fisicos y
anatomicos, es decir que esta definicion se da a partir de signos y criterios (Diccionario
de Medicina Dorland 262 edicién).

Existen signos precoces que sefalan la ruptura vida-muerte, tales como:
inmovilidad, hipotonia, falta de reflejos y de respuestas, cuerpo totalmente inerte,
miembros ligeramente flexionados, cabeza ladeada, punta de pies inclinados hacia
afuera, mandibula caida, boca abierta, ojos entreabiertos con los globos sin tonicidad.

Hipdcrates, en su obra “De Morbis”, habla de los signos inequivocos de muerte;
frente arrugada y adusta, ojos hundidos, nariz puntiaguda rodeada de una coloraciéon
negruzca; sienes hundidas, huecas y arrugadas; las orejas rigidas y hacia arriba; los
labios colgantes; las mejillas hundidas; el mentén arrugado y contraido; piel seca, livida
y plomiza; pelo de las ventanas de la nariz y pestafias salpicado de una especie de
polvo blanco opaco; rostro fuerte, contracturado, no reconocible (Marin, 2000).

El Diccionario de Medicina Dorland en su 262 edicién define a la muerte como la
cesacion de la vida; El diagnéstico de muerte ha cambiado como consecuencia del
desarrollo de las ciencias biolégicas, en particular de las técnicas de resucitacion y de
sostén de funciones vitales. Durante muchos afios se diagnosticaba cuando no habia
actividad cardiaca alguna ni tampoco funcién respiratoria, pero hoy, el paro cardiaco

puede ser irreversible si el corazon no esta dafiado irremediablemente. Por lo que ahora
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se diagnostica la muerte de una persona cuando se demuestra la existencia de un dafio
encefalico irreversible, a lo que se llama muerte cerebral.

Con el nacimiento de la terapia intensiva la muerte se hace alin mas cientifica,
mAas técnica y se despoja aun mas de todo caracter social y cultural. En este segundo
momento, se suma a la muerte secularizada, la muerte solitaria, el hombre de hoy
muere en el hospital, lejos de sus afectos. Este segundo proceso profundiza y refuerza
la medicalizacion de la muerte.

La Doctora Elisabeth Kibler-Ross (1975), ha encontrado que la muerte es
todavia un acontecimiento terrible y aterrador, y el miedo a ésta, es un miedo universal
aunque creamos que lo hemos dominado en muchos niveles y se atreve a afirmar que
la creencia “una vida después de la muerte” es, en cierto modo, una forma de negar la
mortalidad.

Gracias a su estudio en el que trabajé con gente moribunda, pudo describir de
manera clara y detallada las reacciones emocionales ante la muerte. Ella encontré que
la mayoria de los pacientes agradecen tener una oportunidad para hablar abiertamente
de su condicion y que la mayoria esta consciente de estar proxima a morir, incluso
aunque no se les haya informado sobre el nivel de gravedad de su enfermedad.
Después de hablar con casi 500 pacientes terminales, la Dra. describio 5 etapas en
términos de la proximidad a la muerte.

Es importante aclarar que estas etapas no solo se originan del hecho mismo de
la muerte, sino que también pueden ser producidas por la simple idea de la muerte, su
proximidad o algun contacto cercano. Asi mismo, cabe mencionar que el proceso de
duelo implica el paso por todas las etapas y aun, aunque no se siga un orden riguroso,
es importante que se cubran todas para poder cerrar el duelo.

FASE 1. Negacion y Aislamiento: La negacién es habitual en casi todas las
personas; funciona como un amortiguador después de una noticia inesperada e
impresionante, permite recobrar al paciente y, con el tiempo, movilizar otras defensas
menos radicales.

FASE 2. Ira: Cuando no se puede seguir manteniendo la primera fase de
negacion, es sustituida por sentimientos de ira, rabia, envidia y resentimiento; surge la

pregunta: “¢porqué yo?”. En contraste con la fase anterior, esta fase es muy dificil de

29



afrontar por parte de la familia y el personal médico o quien esté a cargo del paciente;
esto se debe a que la ira se desplaza en todas direcciones y se proyecta contra lo que
les rodea, casi al azar. El problema estd en que pocas personas se ponen en el lugar de
paciente y se preguntan de dénde puede venir su enojo. Tal vez nosotros también nos
sentiriamos enojados si se vieran interrumpidas todas nuestras actividades tan
prematuramente, si todos los proyectos que habiamos forjado se quedaran sin terminar
o los tuvieran que concluir otros. Seguramente descargariamos toda nuestra rabia hacia
los demas ya que, probablemente, ellos iban a disfrutar de todas aquellas cosas que
nosotros no podremos seguir haciendo.

Cuando el personal a cargo del paciente o la familia se toma esta ira como algo
personal y en consecuencia reaccionan con mas ira, en realidad no hacen mas que
fomentar la conducta hostil del paciente. Tenemos que aprender a escuchar a nuestros
pacientes y a veces incluso a aceptar su ira irracional, sabiendo que el alivio que
experimentan al manifestarla les ayudara a aceptar mejor sus ultimas horas.

Un paciente al que se respete y comprenda, al que se preste atencién y se le
dedique un poco tiempo, pronto bajara la voz; se sentira un ser humano valioso, del que
se preocupan y al que permiten funcionar mientras pueda, al nivel mas alto posible.

FASE 3. Negociacién o Pacto: El pacto es un intento por posponer los hechos,
incluye un “premio a la buena conducta”, ademas fija un plazo de “vencimiento”
impuesto por uno mismo y la promesa implicita de que el paciente no pedira nada mas
si se le concede este aplazamiento.

FASE 4. Depresion: Cuando la persona desahuciada no puede seguir negando
su enfermedad, cuando se ve obligado a pasar por mMAas operaciones u
hospitalizaciones, cuando empieza a tener mas sintomas o se debilita y adelgaza, no
puede seguir haciendo “al mal tiempo buena cara”. Su estabilidad, su ira y su rabia
seran pronto sustituidas por una gran sensacion de pérdida. El periodo depresivo trae
consigo la tristeza, desinterés, incapacidad de amar e inhibicion psicomotriz; es
entonces cuando se corre el riesgo de caer en la melancolia.

FASE 5. Aceptacion o Adaptacion: Este periodo comienza cuando el individuo
empieza a darse cuenta de la realidad y a fijarse objetivos nuevos. Si la persona ha

tenido bastante tiempo (esto es, no una muerte repentina e inesperada) y se le ha

30



ayudado a pasar por las fases antes descritas, llegara a una fase en la que su “destino”
no le deprimir4, no le enojard. Esto se debe a que pudo haber expresado sus
sentimientos anteriores, su envidia a los que gozan de buena salud, su ira contra los
qgue no tienen que enfrentarse con su fin tan pronto. Habra llorado la pérdida inminente
de tantas personas y de tantos lugares para él, y contemplara su préximo fin con
relativa tranquilidad. Estara cansado y, en la mayoria de los casos débil; ademas sentira
necesidad de dormitar o dormir a menudo en breves intervalos, lo cual es diferente de la
necesidad de dormir en épocas de depresion.

2.4 ENFOQUE PSICOLOGICO

En Psicoandlisis, Freud (1917. En: Laplanche, 1987) nos habla de la vida y la
muerte. Para él, la vida es la que cristaliza los primeros objetos a que se adhiere el
deseo antes de que se engarce en ellos el pensamiento.

La vida decididamente es un ser-en-el-mundo, un desenvolverse, por lo que
supone también un excedente en posibilidades de desarrollo frente al estadio ya
alcanzado (Caruso, 1988).

Menciona que si la muerte estd dada como presente, materialmente, en las
fronteras de la psique, la entrada a escena de la muerte en el freudismo resulta mucho
mas enigmatica. En un principio, al igual que todas las modalidades de lo negativo, esta
radicalmente excluida del campo del inconsciente. De pronto, en 1920, la vemos surgir
en el centro mismo del sistema, constituyéndose en una de las dos fuerzas
fundamentales y quizas incluso en la Unica fuerza primordial en el seno del psiquismo,
del ser vivo y aun de la materia. En el inconsciente, la muerte seria siempre la muerte
del otro, la destruccion o la pérdida provocada, y Unicamente alcanzariamos a tener
algun presentimiento de nuestra propia mortalidad a través de la identificacion
ambivalente con la persona amada, cuya muerte deseamos y tememos a la vez, es
decir, esencialmente el duelo (Laplanche, 1987).

Freud (1915. En Caruso, 1988) menciona que nuestra actitud ante la muerte no
es sincera. “Nos pretendiamos dispuestos a sostener que la muerte era el desenlace

natural de toda vida, que cada uno de nosotros era deudor de una muerte a la
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Naturaleza y debia hallarse preparado a pagar tal deuda, y que la muerte era cosa
natural, indiscutible e inevitable. Pero, en realidad, soliamos conducirnos como si fuera
de otro modo. Mostramos una patente inclinacion a prescindir de la muerte, a eliminarla
de la vida. Hemos intentado silenciarla e incluso decimos, con frase proverbial, que
pensamos tan poco en una cosa como en la muerte. Como en nuestra muerte,
naturalmente. La muerte propia es, desde luego, inimaginable, y cuantas veces lo
intentamos podemos observar que continuamos siendo en ello meros espectadores.
Asi, la escuela psicoanalitica ha podido arriesgar el aserto de que, en el fondo, nadie
cree en su propia muerte, o, lo que es lo mismo, que en lo inconsciente todos nosotros
estamos convencidos de nuestra inmortalidad” (p23-24).

Caruso (1988) menciona que lo revolucionario en el descubrimiento de Freud es
el estudio del proceso vital en su relacién con la muerte, sobre la cual se eleva la vida
activamente. Pero aquella se apodera de la vida en todos sus aspectos. La muerte
ejerce por lo tanto una accion profunda en la vida en cuanto estd omnipresente en ella —
y en mayor grado en la vida que toma conciencia de si misma-.

La multiplicacion de la vida por si misma es lo Unico que implica una esperanza,
el dar origen por si misma a nuevas calidades, el trascenderse asi misma; la muerte,
por el contrario, como aniquiladora, no puede producir ni nuevas etapas ni nuevas
calidades de si misma.

Viktor E. Frankl (1999), creador de la logoterapia, denominada la tercera escuela
vienesa de psicoterapia, nos dice que la busqueda por parte del hombre del sentido de
la vida constituye una fuerza primaria y no una <<racionalizacion secundaria>> de sus
impulsos instintivos. Este sentido es Unico y especifico en cuanto es uno mismo y uno
solo quien tiene que encontrarlo; Unicamente asi logra alcanzar el hombre un
significado que satisfaga su propia voluntad de sentido.

Subraya que el verdadero significado de la vida debe encontrarse en el mundo y
no dentro del ser humano o de su propia psique, como si se tratara de un sistema
cerrado. Por idéntica razon, la verdadera meta de la existencia humana no puede
hallarse en lo que se denomina autorrealizacion. Esta no puede ser en si misma una
meta por la simple razén de que cuanto mas se esfuerce el hombre por conseguirla mas

se le escapa, pues solo en la misma medida en que el hombre se compromete al
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cumplimiento del sentido de su vida, en esa misma medida se autorrealiza. En otras
palabras, la autorrealizacion no puede alcanzarse cuando se considera un fin en si
misma, sino cuando se toma como efecto secundario de la propia trascendencia.

Una vida activa sirve a la intencionalidad de dar al hombre una oportunidad para
comprender sus méritos en la labor creativa, mientras que una vida pasiva de simple
goce le ofrece la oportunidad de obtener la plenitud experimentando la belleza, el arte o
la naturaleza. Pero también es positiva la vida que esté casi vacia tanto de creacion
como de gozo y que admite una sola posibilidad de conducta; a saber, la actitud del
hombre hacia su existencia, una existencia restringida por fuerzas que le son ajenas. A
este hombre le estan prohibidas tanto la vida creativa como la existencia de goce, pero
no solo son significativos la creatividad y el goce; todos los aspectos de la vida son
igualmente significativos, de modo que el sufrimiento tiene que serlo también. El
sufrimiento es un aspecto de la vida que no puede erradicarse, como no pueden
apartarse el destino o la muerte. Sin todos ellos la vida no es completa.

Una vida cuyo ultimo y Unico sentido consistiera en superarla o sucumbir, una
vida, por tanto, cuyo sentido dependiera, en ultima instancia, de la casualidad, no
mereceria en absoluto la pena de ser vivida.

El modo en que el hombre acepta su destino y todo el sufrimiento que éste
conlleva, la forma en que carga con su cruz, le da muchas oportunidades —incluso bajo
las circunstancias mas dificiles- para afadir a su vida un sentido mas profundo. Puede
conservar su valor, su dignidad, su generosidad. O bien, en la dura lucha por la
supervivencia puede olvidar su dignidad humana y ser poco mas que un animal.

Lo que de verdad necesitamos es un cambio radical en nuestra actitud hacia la
vida. Tenemos que aprender por nosotros mismos Yy, después, ensefiar a los
desesperados que en realidad no importa que no esperemos nada de la vida, sino si la
vida espera algo de nosotros. Tenemos que dejar de hacernos preguntas sobre el
significado de la vida y, en vez de ello, pensar en nosotros como en seres a quienes la
vida les inquiriera continua e incesantemente. Nuestra contestacion tiene que estar
hecha no de palabras ni tampoco de meditacién, sino de una conducta y una actuacion

rectas. En Ultima instancia, vivir significa asumir la responsabilidad de encontrar la
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respuesta correcta a los problemas que ello plantea y cumplir las tareas que la vida
asigna continuamente a cada individuo.

Dichas tareas y, consecuentemente, el significado de la vida, difieren de un
hombre a otro, de un momento a otro, de modo que resulta completamente imposible
definir el significado de la vida en términos generales. <<Vida>> no significa algo vago,
sino algo muy real y concreto, que configura el destino de cada hombre, distinto y Unico
en cada caso. Ninguna situacion se repite y cada una exige una respuesta distinta;
unas veces la situacion en que un hombre se encuentra puede exigirle que emprenda
algun tipo de accion; otras, puede resultar mas ventajoso aprovecharla para meditar y
sacar las consecuencias pertinentes. Y, a veces, lo que se exige al hombre puede ser
simplemente aceptar su destino y cargar con su cruz.

La vida humana no cesa nunca, bajo ninguna circunstancia, este infinito
significado de la vida comprende también el sufrimiento y la agonia, las privaciones y la
muerte.

Los que conocen la estrecha relacion que existe entre el estado de animo de una
persona — su valor y sus esperanzas, o la falta de ambos- y la capacidad de su cuerpo
para conservarse inmune, saben también que si repentinamente pierde la esperanza y
el valor, ello puede ocasionarle la muerte.

Por otro lado, la Terapia Racional Emotiva (RET), creada por Albert Ellis (1992)
en 1955, dirige sus esfuerzos a las creencias actuales de las personas, considerando
que las actitudes y auto-afirmaciones de un individuo contribuyen y mantienen su
perturbacion emocional y conductual; por lo que enfatiza las capacidades del ser
humano para cambiar su pensamiento, con el fin de vivir una vida mas feliz y
productiva.

De acuerdo con la teoria de la RET, los hombres son mas felices cuando
establecen metas y propositos importantes en su vida y se esfuerzan por alcanzarlos.
Se supone que en el establecimiento y persecucion de estas metas y propositos, las
personas tienen mayor conciencia de que viven en un mundo social.

La Teoria Racional Emotiva es una aproximaciéon humanistico-existencial a los
problemas humanos y a sus soluciones; se ocupa principalmente de las conductas,

emociones y evaluaciones de las personas perturbadas; es sobre todo racional y
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cientifica pero pone la racionalidad y la ciencia al servicio de los hombres con el fin de
gue vivan felices. Es hedonista, pero combina el hedonismo a largo plazo y a corto
plazo, de tal forma que las personas puedan disfrutar del placer del presente y del
futuro y puedan conseguir la maxima libertad y disciplina. Plantea la hipotesis de que
probablemente no exista nada superhumano, ya que la creencia devota en ello favorece
la dependencia e incrementa las perturbaciones emocionales; y asi, asume que ningun
ser humano, por muy antisocial y horrible que nos parezca, puede catalogarse como
condenable o subhumano.

También pone un énfasis especial en la importancia de la capacidad de desear y
de elegir en un momento dado, aunque también acepta la posibilidad de que algunas
conductas estén en parte determinadas por lo biolégico, social y otras fuerzas.

Es por esta razén que la RET sostiene que los seres humanos tienen muchas
habilidades, entre ellas, de darse cuenta de que se trastornan a si mismos por su vision
irracional de las situaciones; de que pueden cambiar su pensamiento, y lo que es mas
importante, trabajar activa y continuamente para cambiar este pensamiento mediante la

aplicacion de métodos cognitivos, emotivos y conductuales (Ellis, 1989).
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CAPITULO 3. EL TECNICO EN URGENCIAS MEDICAS

Mucha gente cree que el propdsito de la vida es crear algo trascendental, o
asegurarse de que el propio nombre aparezca en los libros de historia o simplemente en
algun periodico. Buscar la fama personal es una empresa egoista, y por eso mucha
gente trata de dejar una huella en el mundo a través del bien que hacen a otros. La
gente que desea que el mundo esté mejor que cuando lo encontraron, son los que
contribuyen a que nuestra cultura deje de ser “desagradable, bestial y limitada”, y a que
el interés y la tolerancia por los demas se consideren como fuerzas necesarias en vez
de debilidades tontas. Pero si vemos que la Unica razén de nuestra existencia es ayudar
a otros, quedamos desnudos cuando la vida no nos deja a nadie a quien ayudar.
(Rowe, 1989)

Este podria ser el caso de los Técnicos en Urgencias Médicas, comunmente
llamados paramédicos; probablemente muchas personas se pregunten qué es lo que
hacen, cdmo es que se capacitan, en donde, como hace su trabajo, etc. Bueno, pues
en este capitulo se brinda un poco de informacion relacionada con la labor y
capacitacion de estas personas, asi como de las habilidades con las que debe contar
para desempefiar un muy buen trabajo para la comunidad y asi, lograr su mision en la
vida.

3.1 ¢ QUIEN ES Y QUE HACE?

El término Técnico en Urgencias Médicas (T.U.M.) es referido a personas
capacitadas técnicamente para la resolucion de situaciones de urgencia médica,
quirdrgica o traumatoldgica que se presentan dentro de la comunidad.

Para lograr el optimo desarrollo del Técnico en Urgencias Médicas, es necesario
cumplir con las normas que reglamentan sus obligaciones, tales como, portar el
uniforme correctamente, preparar y mantener limpio y ordenado el equipo de atencion
médica asignado para sus labores, proporcionar el cuidado médico de urgencia
requerido por el paciente, vigilar y mantener en buen estado los vehiculos de urgencia,

registrar en el parte de servicio los datos relativos al paciente y al servicio, entregar al
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paciente en el hospital con el médico responsable, conocer y respetar los protocolos de
atencion médica prehospitalaria autorizados por las autoridades médicas de la
comunidad y, no proporcionar informacion de ninguna especie a periodicos y/o
familiares sin autorizacion expresa. Asi mismo, deben conocer y aplicar todos los
reglamentos institucionales y gubernamentales relacionados con su trabajo como

personal del &rea de salud.

3.2. CARACTERISTICAS DEL T.U.M.

Dentro del sistema de atencion médica prehospitalaria, es necesaria la formacion
de recursos humanos de alta calidad y capacidad. Para lograr este objetivo es
imprescindible la seleccion de los candidatos a formarse como Técnicos en Urgencias
Médicas, buscando caracteristicas que proporcionen una base solida para la
capacitacion futura.

Debido a esto, todo aspirante a formar parte del servicio de atencion médica

prehospitalaria debe contar con ciertas caracteristicas que a continuacion se presentan.

3.2.1. FISICAS

Presentacion limpia, que ayudara a obtener la confianza del paciente y
simultaneamente reduce significativamente la posibilidad de la contaminacion.

Control de habitos personales, que procure reducir al minimo las situaciones que
incomoden al paciente. Aqui se debe considerar el no fumar y no consumir bebidas
alcohdlicas por lo menos ocho horas antes de comenzar su jornada.

Control de voz y vocabulario, al hablar se debe buscar la confianza del paciente y
para obtenerla, se deberéa utilizar un tono de voz claro y evitar el uso de tecnicismos o

palabras soeces, asi como evitar divulgar datos confidenciales del paciente.
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3.2.2. MEDICAS

Desde el punto de vista médico, es deseable que tengan buena salud para poder
enfrentar adecuadamente las responsabilidades que implica su labor; debe tener
integridad fisica, buena agudeza visual y auditiva; poseer una buena resistencia al
esfuerzo y excelente condicion fisica.

Otra de las habilidades con las que debe contar el Técnico en Urgencias Médicas
es la capacitacion, la cual se categoriza en tres niveles, a saber:

Nivel Basico: En esta categoria se capacita al personal en las técnicas de
soporte vital béasico, principalmente enfocadas a los padecimientos de indole
traumatica. En este nivel la piedra angular es el dominio absoluto de la reanimacion
cardiopulmonar basica.

Nivel Intermedio: En este nivel se completa la formacion del personal en las
técnicas de soporte vital basico en padecimientos médico-quirirgicos. La destreza
fundamental que deben dominar es el reconocimiento de arritmias potencialmente
letales.

Nivel Avanzado: Esta categoria completa al Técnico en Urgencias Médicas
destacando la capacitacion en procedimientos invasivos y en soporte cardiaco

avanzado.

3.2.3. PSICOLOGICAS

Debe tener un amplio dominio en la habilidad psicomotriz fina y gruesa; una
habilidad optima para el cumplimiento de Ordenes escritas y verbales, poseyendo
también la capacidad de dar 6rdenes al paciente, familiares y curiosos.

En lo referente a las caracteristicas de personalidad deseable, el Técnico en
Urgencias Médicas debe ser:

Agradable, para inspirar confianza y tranquilidad al paciente.

Sincero consigo mismo, para lograr entender la situacién emocional del paciente

y proporcionarle el apoyo necesario.
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Cooperativo, tato con el paciente como con otros miembros de atencion médica
prehospitalaria de urgencia, para obtener mayores resultados en el cuidado del
paciente.

Debe tener iniciativa, para adaptar herramientas y técnicas a situaciones
inusuales, siempre con fundamentacion teorica.

Emocionalmente estable, para poder superar situaciones desagradables
derivadas del servicio de urgencia, poniendo ante todo el cuidado médico y emocional
del paciente.

Liderazgo, en algunos momentos de la situacion de urgencia es importante el
control de la escena, la decision de cuidado médico y situaciones similares que ponen a
prueba la capacidad de toma de decisiones.

Etica, que le permita respetar las creencias religiosas, politicas, econémicas o de
cualquier indole, anteponiendo el cuidado del paciente y cuando asi se considere
modificar la estrategia de cuidado y manejo del paciente.

Para que el Técnico en Urgencias Médicas pueda lograr sus objetivos en forma
plena, cuenta con ciertos rasgos de personalidad que le permiten enfrentar diversas
situaciones. Entre los rasgos mas significativos estan: autocontrol, obsesivo
(perfeccionista), compulsivo (repetitivo en su actuar), alta motivacion interna, accion
orientada, necesidad de estimulos inmediatos, alto nivel de dedicacion y la necesidad
de ser necesitado.

Todas las caracteristicas sefaladas anteriormente tiene la finalidad de
desarrollar, durante la capacitacion, la tranquilidad y profesionalismo que deben estar
presentes en un Técnico en Urgencias Médicas.

El trabajo del Técnico en Urgencias Médicas requiere de todo un sistema que le
permita optimizar los cuidados del paciente, aprovechando los recursos humanos y

materiales del area de la salud.
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CAPITULO 4. EL SERVICIO MEDICO DE URGENCIA

Toda situacion de urgencia genera un estado de tension y crisis, es por ello que
dentro de este capitulo se mencionan las reacciones de cualquier persona ante una
situacion que le es extraordinaria y que se presenta de manera repentina,
posteriormente se hace énfasis en las reacciones que un Técnico en Urgencias

Médicas puede presentar, o presenta, ante un Servicio Médico de Urgencia.

4.1 EL SER HUMANO ANTE SITUACIONES ESTRESANTES

A pesar de la variedad de diferencias entre los eventos trauméaticos de causa
natural y los inducidos por los seres humanos, las personas responden de modos
notablemente similares. Probablemente el registro mas antiguo de los sintomas clinicos
que surge de un estado de estrés severo, es el que se describe en 1766 de un oficial
francés que padecia debilidad en un brazo y trastornos en el habla, que provenian sin
ninguna duda del miedo al combate (Wilkinson y Vera, 1989. En Rubin, 2001).

La mayoria de las observaciones mas tempranas sobre el trauma psicolégico
proceden del campo de batalla, cada guerra traia consigo una nueva terminologia por
parte de quienes asistian a los soldados. Al principio, los sintomas se conceptualizaban
dentro del contexto médico dominante. DaCosta (1871 En Rubin, 2001) describid
sintomas cardiacos en los soldados de la guerra civil americana; en 1919, Lewis
describe sintomas similares durante la Primera Guerra Mundial como el “Corazén de
soldado” y el “Sindrome de esfuerzo”. Los sintomas de vértigo, taquicardia, temblor
extremo, mareo, sensaciones de hormigueo en los brazos o manos, y transpiracion
excesiva se presentan mas tarde, sin duda alguna, en las listas inclusivas de los
sintomas generales del estrés traumatico.

Con el paso de los afios, los datos clinicos y empiricos, reunidos a partir de los
eventos traumaticos de todo el mundo, documentan una constelaciéon de reacciones y
consecuencias psicoldgicas derivadas de las catastrofes que son comunes en los
individuos de todas las sociedades: aplanamiento emocional, incredulidad,

perturbaciones del suefio, pesadillas, enojo e irritabilidad, flashbacks, pensamientos
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intrusivos, tristeza, olvido, pérdida de concentracién, miedo a “volverse loco”, culpa del
superviviente, pérdida de la sensacion de seguridad del mundo, pérdida de confianza
en los demas, sensacion de que la vida carece de sentido, incremento en el uso de
alcohol y droga, aislamiento social, excitabilidad, inquietud, nerviosismo, quejas de
dolor, sintomas de gripe y resfriado, minimizaciéon del incidente traumatico,
hipervigilancia, sentimientos de verglienza, desesperacion, desesperanza, sentimientos
de invulnerabilidad, “ganas de problemas”, vértigo, temblor, mareo, taquicardia y
sentimientos de euforia (Framer, 1990. En Rubin, 2001).

La victima de un accidente puede responder principalmente, sintiendo una
amenaza a su capacidad de control, mientras que otra tendra temor de una mutilacion.

La consternacion, ira o depresion pueden ser los componentes de la crisis en
algunos individuos mientras que en otros una crisis aparente puede sobrellevarse sin
necesidad de intervencidon o ayuda profesional. Otros individuos pueden aparentar
superficialmente que se adaptan muy bien a la crisis; pero interiormente estan sufriendo
en gran medida de agitacion emocional (Bellak y Small, 1988).

Segun Bellak y Small (1988), las situaciones mas criticas de la vida pueden
agruparse bajo tres categorias: aquellas que involucran violencia y originan temor por la
propia vida, salud y sentido de si; la pérdida de la autoestima y finalmente, la pérdida
del amor o de los seres amados. Un accidente serio, un asalto o violacion, una
enfermedad grave o un incidente que amenace la vida; el efecto desquiciante de las
drogas alucindgenas, todos ellos pueden originar el temor a perder el sentido de la
identidad, temor que frecuentemente va acompafado de sentimientos de
despersonalizaciéon y miedo de una desorganizacion regresiva. Aquellas crisis que
provocan la pérdida de la autoestima y la experiencia de rechazo y separacion, son: la
pérdida de empleo, el divorcio, una relacion amorosa desdichada, un revés financiero y
envejecimiento, entre otras.

Los problemas meédicos y quirdrgicos en ocasiones traspasan estas lineas y
conllevan temor a la muerte, a la invalidez y a la desfiguracion. Ciertas situaciones
como la del aborto y decisiones acerca de métodos heroicos de los sistemas de apoyo
de la vida, van probablemente a estimular los conflictos que involucran conciencia,

agresion e identificacién. La hospitalizacion en ocasiones produce una crisis de la
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autoestima, crisis que ha sido vividamente descrita tanto por médicos como por los
propios pacientes.

Para aquellos que se ven afectados por la crisis y el trauma es comun construir
una zona segura alrededor de si mismos. Por habito, y debido a la ansiedad, crean un
limite dentro del cual viven y que sélo pueden cruzar ciertas personas (Rubin, 2001).

Para algunos la muerte repentina de un ser amado es seguida de una sensacion
tan severa de choque que la crisis podra durar mas alla de lo normal. Los individuos
que sufren la pérdida inesperada de un ser amado por un accidente o un ataque al
corazon, tal vez respondan a tal suceso con odio y amargura hacia un mundo en el cual
puede ocurrir una muerte repentina en cualquier momento.

Muchos individuos se adaptan mucho mejor y mas rapidamente a la realidad de
la muerte que otros, especialmente si su relacion no era ambivalente (Bellak y Small,
1988).

Los fuertes sentimientos que surgen ante la muerte necesitan expresarse; la
mayoria de las personas pueden trabajar su dolor completo con el apoyo de los
familiares y amigos. Sin embargo, algunas personas se apartan de parientes y amigos
afligidos en su pena.

Pero los médicos, casi por definicion, parecen temer a la muerte. Motivados a
invertir su vida en controlarla y prevenirla, su meta oculta parece ser eliminarla. Los
médicos jovenes estan frecuentemente devastados por sus primeros encuentros con la
responsabilidad ante el moribundo y los dolientes. Por lo general son abandonados
cuando se encuentran con su consecuente desorden emocional, no son alentados a
compartir esto con sus colegas y, de modo sorprendente por lo comun, evitan y se
separan de los agonizantes y dolientes cuando pueden, ya sea mediante un
distanciamiento fisico o emocional (Sherr, 1992).

La evaluacion del concepto y la actitud ante la muerte se aceleraron con el
cambio del lugar en que se muere. En efecto ya no se muere mas en el hogar sino en el
hospital. EI morir se convirtio en algo solitario e impersonal porque a menudo el
paciente es arrebatado de su ambiente familiar y llevado a toda prisa a una sala de

urgencias.
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Segun los partidarios de la buena muerte, ésta no deberia ocurrir en los pasillos
de los hospitales, sino posiblemente, como en los tiempos pasados, en la propia casa y
cama (Marin, 2000).

Frecuentemente se supone (errbneamente) que porque las personas tienen
capacitacion para hacerle frente a las urgencias, pueden impedir muchas situaciones
displacenteras 0 mas aln un espantoso desastre. La ayuda, la prorroga y la
oportunidad de hablar son muy importantes para dichos trabajadores. Ademas, tales
muestras de apoyo deben provenir de organizaciones fuera de su profesion, ya que
algunas veces pueden sentir que aceptar dicha necesidad es una manifestacion de
debilidad que podria ir en contra de su posicion o de su carrera profesional (Sherr,
1992).

4.2 REACCIONES DEL TUM EN EL SERVICIO MEDICO DE URGENCIA

Cuando los Técnicos en Urgencias Médicas acuden a un Servicio Médico de
Urgencia, experimentan una serie de reacciones fisiolégicas, psicolégicas, emocionales
y conductuales, al igual que cualquier persona ante una situacion que les genera estrés
y les provoca una crisis. Esto ocurre desde el momento en que reciben la llamada de
auxilio hasta después de regresar del servicio. Pero no siempre son las mismas ya que
dependen del servicio, de qué se trate, del paciente, de los familiares, de cémo
encuentren la escena, es decir, el lugar en donde se encuentre el paciente, y de su
propia capacidad de conocimiento y enfrentamiento.

Dentro de este apartado, mencionaremos algunas de las reacciones mas
frecuentes que suelen experimentar los Técnicos en Urgencias Médicas en servicios de
urgencia en los cuales la muerte los acompafia. También mencionaremos algunas
reacciones sociales, es decir, la reaccion que la sociedad demuestra ante este hecho, la

muerte.
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4.2.1. REACCIONES PSICOLOGICAS

Todos los seres humanos experimentamos reacciones ante cualquier suceso,
éstas suelen ser: psicoldgicas, fisiolégicas y conductuales, pero las que tienen mayor
peso son las psicolégicas ya que es a partir de éstas que reacciona nuestro cuerpo,
externando nuestro malestar por medio de conductas y manifestandose por medio de
las reacciones fisiolégicas, tales como el sudor, malestar estomacal, cefaleas, dolor en
alguna parte de nuestro cuerpo, etc.

Este capitulo se centra en las reacciones psicologicas que se pueden
experimentar antes, durante y después de un Servicio Médico de Urgencia en el que la

muerte llega primero.

4.2.1.1. AFECTIVAS

Todos los sentimientos modifican la conducta de las personas debido al cambio
interno que implican. Los cambios que se producen dependen de las circunstancias y
del sujeto que las vive.

Aqui se menciona una breve definicion de la angustia, el enojo, el miedo, la

tristeza, la ira, la satisfaccion y la frustracion.

ANGUSTIA

Aparece siempre como espera inquieta y opresiva, opresién por algo que podria
ocurrir. Como toda perturbacién emocional es vivida, a la vez, sobre el plano psiquico y
sobre el plano somatico (Whittaker, 1985).

ENOJO

Al sentir enojo, experimentamos un malestar hacia otra persona o situacion; o
bien malestar hacia ti mismo, un sentimiento de haber sido lastimado o de ser tratado

injustamente, reprobacion, expresion fuerte de incomodidad (Aguilar, 1997).
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La Enciclopedia Larousse define al enojo como una alteracién producida en el
animo de una persona como resultado de algo que le contraria o perjudica (Bosch,
1991. Tomo 8).

Ariete y Bemporad (1990) mencionan que el enojo, en su forma mas simple, es
rabia imaginada, esto es, producida por la imagen de los estimulos que en general
provocan rabia; tiende a ser mas duradero, aunque conserva su caracteristica
impulsiva.

MIEDO

La expresion de miedo es caracteristica de la especie en general, pero lo que
suscita el sentimiento, es decir, lo que lo provoca viene siempre dado socialmente.
(Heller,1999)

Asi, se dice que el miedo es una emocion desagradable, que puede asumir
grandisima violencia, provocada por una situacion de peligro que puede ser actual o
anticipada, e inclusive fantastica. Esta acompafada por un estado organico que se
considera como reaccién preparatoria, caracteristica aunque no especifica, debido al
sistema nervioso autbnomo y unida originariamente con comportamientos de lucha o de
fuga (Orozco, 2004).

Aguilar (1997) menciona algunas caracteristicas del miedo: vulnerabilidad, sentir
que algo nos sobrepasara y no podremos defendernos, malestar y tension, peligro que
nos amenaza (real o imaginario), escalofrio, se dispara ante una situacion especifica y
causa malestar mental y cambios fisicos que pueden ser desde tension hasta un
incremento fuerte en el ritmo cardiaco.

TRISTEZA

Aqui experimentamos un sentimiento de pena, dolor, abatimiento; un sentimiento
de haber perdido algo, baja energia y retraimiento (Aguilar, 1997).

Se le podria definir como un tipo especial de dolor, que no es fisico sino mental,
en el que nos sentimos en peores condiciones para emprender cualquier tipo de accion.
Y es casi obvio que el valor negativo de la vivencia refleja el valor negativo del hecho
que la provoco.

En algunos casos la psigue no tolera mas que un determinado monto de tristeza

y el individuo parece entonces funcionar mejor bajo la influencia de otros sentimientos
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por lo que se puede convertir en ansiedad, rabia, enojo y mecanismos hipocondriacos o
psicosomaticos. En otros casos, el estado de tristeza no se resuelve y se transforma en
una vivencia de desdicha mas intensa que se denomina depresion (Ariete y Bemporad,
1990).

IRA

La palabra ira hace referencia tanto a una condicion interna o estado impulsivo
que conduce a la conducta agresiva y la accidn; en otras ocasiones también hace
referencia a una experiencia emocional de sentimientos particulares.

La ira no persigue necesariamente a una meta concreta y sélo se refiere a un
conjunto particular de sentimientos, aquellos sentimientos que normalmente
clasificamos como ira. Estos sentimientos surgen en gran parte de reacciones
psicoldgicas internas y de las expresiones emocionales involuntarias producidas por la
aparicion de un acontecimiento desagradable -las reacciones motoras (pufios
apretados), cambios faciales (dilatacion de las fosas nasales y cefio fruncido), y otros-
pero probablemente también estan afectados por los pensamientos y recuerdos que se
producen en ese momento. Todos estos inputs sensoriales se combinan en la mente de
la persona para formar la experiencia de la ira. Independientemente de lo que genere
esta muestra de sentimientos, la experiencia no persigue la consecucion de una meta y
no sirve a ningun proposito util para el individuo en esa situacion particular (Berkowitz,
1993).

SATISFACCION

Ariete y Bemporad (1990) definen a la satisfaccion como un estado emocional
derivado de la gratificacion de necesidades fisicas y del alivio de otras emociones.

Por otro lado, otra fuente la define como un acto por el cual se repara o
desagrava un dafo, ofensa o injusticia (Bosch, 1991. Tomo 21).

FRUSTRACION

Cuando una persona pasa largas horas en el campo de la practica, noche y dia,
y sacrifica el placer personal persiguiendo lo que considera como un mundo mejor, se
dice que esta motivada. Cuando la satisfaccion del motivo queda truncada, este
truncamiento o interferencia con la conducta dirigida hacia una meta es llamada

“frustracion”.
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Las fuentes externas de frustracion pueden ser fisicas o sociales; las primeras
pueden adoptar la forma de perder las llaves de nuestro automdévil cuando pensamos
en acudir a una cita amorosa. Pueden suponer lesidon a alguien a quien amamos,
plumas con las que no podemos escribir y ruido cuando tratamos de estudiar. Carencias
de varias clases pueden ser igualmente frustrantes (Whittaker, 1985).

La frustracion es causada a veces por factores existentes dentro de nosotros
mismos, que impiden la satisfaccion de ciertos motivos.

Algunas de las caracteristicas de la frustracién son: se espera algo que no se
cumple (en tiempo o especie), generandose tension y malestar, esperanza frustrada y
sinsabor (Aguilar, 1997).

4.2.1.2. COGNITIVAS

Temple (en Limonero, 1996) destaca como factor principal de ansiedad ante la
muerte, la personalidad del sujeto, es decir, el elemento cognoscitivo-afectivo, un
componente que es independiente de la experiencia y del sexo de la persona, y
menciona que la aceptacion de la muerte es mayor a medida que la persona va
completando su ciclo vital.

Cuando vemos o participamos de algin modo en la muerte de otra persona,
experimentamos una sensacion de pérdida de nosotros mismos. Empezamos a pensar
en nuestra propia muerte futura; nos dolemos por el fallecido y por nosotros mismos.
Gran parte de estos sentimientos son profundamente intensos y la confusién con que se
experimentan durante el periodo del duelo provienen de esa mezcla de emociones: la
de perder a la otra persona y, al mismo tiempo, alegrarse de que haya sido ella la que
murié y no uno mismo (O'connor, 2002).

Dentro de estas reacciones destaca la culpa y la incertidumbre.
CULPA

Las caracteristicas de ésta consisten en pesar sincero y profundo ante el error

cometido y deseos sinceros de no haber hecho lo que se hizo (Aguilar, 1997).
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O’Connor (2002) menciona que la culpa proviene de la idea de algo que dijimos o
hicimos y que deseamos no haber hecho, o de algo que pensamos que debimos haber
dicho o hecho y no lo hicimos. Es el resultado de un evento que no se cumplié y por lo
tanto cae en el ‘hubiera’.

INCERTIDUMBRE

La incertidumbre es inherente a toda decision en la medida en que el que decide
s6lo puede pretender un conocimiento imperfecto o incompleto del conjunto de
consecuencias que pueden conllevar la decisién (Bosch, 1991. Tomo 12).

4.2.1.3. COMPORTAMENTALES

Una actitud particular que la mayoria de las personas llevamos a cabo, es que
frente a un muerto mantenemos una conducta casi de admiracion, como si hubiera
llevado a cabo algo muy dificil; suspendemos toda critica hacia él, le disculpamos
cualquier cosa, ordenamos y hallamos justificado que en el disco funebre o en su
epitafio se le honre con lo mas favorable; ponemos el respeto por el muerto, que, por
obvias razones, a éste ya no le servird de nada, y la mayoria de nosotros lo valora mas
incluso que al respeto por los vivos.

Entre otras reacciones que podemos tener ante la muerte esta la evasion, es
decir, evitamos hablar de ella; cambios en el estilo de vida, en donde cuidamos
exageradamente la salud, aunque esto no garantiza la calidad de vida, la indiferencia y
la impotencia.

INDIFERENCIA

Estado de neutralidad efectiva en el cual el sujeto no experimenta ningun
sentimiento al contacto con el mundo exterior y no manifiesta ninguna reacciéon a las
situaciones (Orozco, 2004).

IMPOTENCIA

Se puede definir como la falta de poder para llevar a cabo una actividad (Orozco,
2004).
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4.2.2. REACCIONES SOCIALES

La muerte, junto a invariantes que pueden aprehenderse a nivel de su
naturaleza, de las modalidades del morir y de las creencias y practicas relacionadas con
el mas alla, presenta hoy un conjunto de innovaciones que son especificas de la
civilizacidbn moderna pero constituyen también una reaccion contra ella.

Por parte de la sociedad, es decir, de todos, porque todos somos parte de la
sociedad, existe un rechazo, una negacién. Este rechazo es ante todo psicolégico, ya
gue el vinculo entre el miedo a la muerte y la culpa es indudable. Esta culpabilidad tiene
que ver con el deseo de muerte mas 0 menos consciente respecto de los padres o los
hermanos, deseo que podria explicar por qué se oculta la muerte a los nifios, se aisla a
los moribundos, se evita expresar dolor frente a la muerte de otras personas y no se
acepta esa expresion en los demas.

En general, el ocultamiento o escamoteo de la muerte se ha incorporado
insidiosamente al conjunto de las conductas sociales. Los discursos sobre la muerte,
por ejemplo, revelan artificios que atentan la angustia y alejan la muerte: en el lenguaje
corriente abundan las expresiones de germania y humoristicas y los eufemismos
estudiados; el lenguaje cientifico la reduce a objeto cosificado, a hecho biolégico
eventualmente controlable; pero sobre todo los medios de comunicacién difunden sobre
la muerte un discurso superabundante que la trivializa y oculta su dimensién esencial:
muertes andnimas y lejanas, de interés estadistico o anecdético, muertes
espectaculares cuya repeticion disminuye la repercusion emocional y cuya
escenificacion las diferencia radicalmente del drama vivido.

Esta actitud cultural hacia la muerte se complementa con un total descalabro
cuando fallece una de las personas que son proximas, cuando la muerte alcanza a
nuestro padre, a un hermano, a un hijo o un amigo. El descalabro viene debido a que se
sepultan con €l las esperanzas, las demandas y los goces y, por lo tanto, no nos
dejamos consolar. Esta actitud ante la muerte tiene un fuerte efecto sobre la vida, ya
que ésta se empobrece, pierde interés, se vuelve insipida e insustancial, es decir,
nuestro comportamiento se vuelve como si se muriera cuando mueren aquellos a

quienes se ama.
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Es por esta situacion que el hombre de occidente ve la muerte como algo
obsceno y escandaloso y pone sus esperanzas en los progresos de la ciencia y de la

técnica que podran un dia acabar definitivamente con ella.
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METODOLOGIA
PARTICIPANTES:

Participaron 12 Técnicos en Urgencias Médicas de nivel socioeconémico medio;
3 hombres y 3 mujeres de la Cruz Roja y 6 hombres de Proteccion Civil y Bomberos del

Municipio de Cuautitlan lzcalli.

ESCENARIO:

Para el personal de Cruz Roja, las entrevistas se llevaron a cabo en el dormitorio
de dicha institucion, un lugar en donde hay buena iluminacién y ventilacion.
Para el personal de Protecciéon Civil y Bomberos, las entrevistas se realizaron en
diversos lugares debido a que no contamos con el permiso para realizarlas dentro de la

institucion.

INSTRUMENTO:

Se utilizé una grabadora durante las entrevistas, para la recopilacién de datos.

Se realizé un cuestionario piloto de tres preguntas para elegir a los participantes.
Estas fueron: (1) ¢ Cuanto tiempo llevas de ser Técnico en Urgencias Médicas?, (2) ¢En
alguna ocasion has dado reanimacion cardiopulmonar a un paciente y éste no salio del
paro?, (3) ¢ Cuando fue la ultima vez que presenciaste la muerte de un paciente?

Se elabord una entrevista semiestructurada para todos los participantes la cual
consta de 32 reactivos; los cuales se dividieron en 7 categorias, a saber: Datos
Personales, Antigledad como Técnico en Urgencias Médicas, Concepto de Vida,
Concepto de Muerte, Reacciones Fisiolégicas, Sentimientos y Emociones, Conductas y

por ultimo, Pensamientos.
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DISENO DE INVESTIGACION:

El disefio empleado fue el transversal, debido a que se aplica en aquellas
situaciones en las que se tiene en cuenta un solo registro por periodo de observacion y
unidad. En éste, se toma una seccion transversal de la poblacion, de diversas edades,
en cierto periodo y se prueba a los participantes en el procedimiento de interés, con

propasitos de evaluacion.

PROCEDIMIENTO:

Una vez elaborados los instrumentos, acudi a las Instituciones de Cruz Roja y
Proteccion Civil del Municipio de Cuautitlan Izcalli y solicité a los Técnicos en Urgencias
Médicas me contestaran el cuestionario piloto; les informé que los datos proporcionados
serian completamente confidenciales. Ya que obtuve los primeros datos, hice la atenta
invitacion a las personas que habian experimentado la muerte de un paciente, a
participar en la elaboracion del presente trabajo y se les explicé que era para fines de
investigacion y titulaciébn. Cuando conté con la autorizacion para realizar las entrevistas,
acordeé la fecha y el lugar para su realizacion, con cada uno de ellos.

Todas las entrevistas fueron grabadas y posteriormente transcritas.

Obtenidos todos los datos, se procedi6 a graficar y analizar los resultados.
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ANALISIS DE RESULTADOS

Los resultados fueron agrupados en 7 categorias que nos muestran los datos

mas relevantes para nuestra investigacion, a saber:

A) Antigiiedad como Técnico en Urgencias Médicas
B) Reacciones Fisioldgicas

C) Sentimientos y Emociones

D) Conductas

E) Pensamientos

F) Concepto de Vida

G) Concepto de Muerte

A continuacion mostraremos los resultados en este orden.

A) Antigiiedad como Técnico en Urgencias Médicas

O 1-4 afios
M 5-8 afios
0O33% 0O9-12 afios

O50%

W17%

Fig. 1 Antigliedad de los participantes en la Cruz Roja y Proteccion Civil de Cuautitlan Izcalli.

En la Figura 1 se observa que el mayor porcentaje de participantes tiene una
antigiiedad en el servicio de Técnico en Urgencias Médicas de 1 a 4 afios.
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B) REACCIONES FISIOLOGICAS

En esta categoria se muestran las reacciones fisiolégicas que los Técnicos en

Urgencias Médicas pueden experimentar cuando acuden a un Servicio Médico de

Urgencia en el cual el paciente fallece. En la Figura 2 podemos observar que el mayor

porcentaje de participantes suda cuando va a un servicio de este tipo.
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REACCIONES FISIOLOGICAS

Fig.2 Reacciones fisiologicas de los participantes durante un Servicio Médico de Urgencia en el cual el paciente fallece.

C) SENTIMIENTOS Y EMOCIONES

En esta categoria se muestran los sentimientos y emociones que experimentan

los Técnicos en Urgencias Médicas cuando acuden a un Servicio Médico de Urgencia

en el cual el paciente fallece.
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Fig. 3 Sentimientos y emaciones de los Técnicos en Urgencias Médicas durante un servicio en el que fallece el paciente.

En la Figura 3 se observa que el mayor porcentaje de Técnicos en Urgencias
Médicas experimenta tristeza y frustracion en un Servicio Médico de Urgencia en el cual

el paciente fallece.

D) CONDUCTAS

Dentro de esta categoria se mencionan las conductas que los Técnicos en
Urgencias Médicas realizan durante y después de acudir a un Servicio Médico de

Urgencia en el que el paciente fallece.

Podemos observar, en la Figura 4, que la conducta que mas realizan es platicar

después de dicho servicio.
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Fig. 4 Conductas de los Técnicos en Urgencias Médicas durante y después de un Servicio Médico de Urgencia en el cual el
paciente fallece.

E) PENSAMIENTOS

En esta categoria se agrupan los pensamientos que tienen los Técnicos en
Urgencias Médicas después de un Servicio Médico de Urgencia en el que el paciente

fallece.
La Figura 5 nos muestra que el mayor porcentaje de participantes ha tenido

estos pensamientos: “bueno hice lo que pude, lo demas ya no esta en mis manos” y

“tengo que ponerme a estudiar”, después de dicho servicio.
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Fig. 5 Pensamientos de los Técnicos en Urgencias Médicas después de un Servicio Médico de Urgencia en el cual el paciente
fallece.

Para las categorias de conceptos de vida y muerte, se realizé un apartado en el
que se muestran las diferencias que existen entre los participantes de Cruz Roja y los
participantes de Protecciéon Civil en cuanto al significado de estos conceptos dentro de

este ambito laboral.

Iniciaremos con el concepto de vida y posteriormente con el concepto de muerte.
F) CONCEPTO DE VIDA
Para los participantes de Cruz Roja la vida es:

“El regalo mas grande que puede dar un ser humano, Dios”
“Algo grandioso que solo pasa una vez y hay que cuidarla”

“Una etapa de ser humano, o sea, no es el todo”
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“Como una telenovela, aunque se escuche tonto, pero tiene un principio y un
final”

“Algo muy profundo, muy fragil también que de un momento a otro la puedes

perder y es algo muy bello”

“Lo méaximo, puedes sentir, puedes pensar, puedes hablar, puedes hacer todo”

Para el personal de Cruz Roja, la vida es algo fragil, grandioso, consideran que
pueden hacer y sentirlo todo, algo que tienen que cuidar debido a que en cualquier
momento la pueden perder.

Para los participantes de Proteccion Civil la vida es:

“Un reto, un sin fin de experiencia, hay que crear”

“Es como si fuese un don, algo que alguien te dio para venir aqui, para ser
alguien, y para hacer algo por alguien”

“El don divino mas grande que pueda haber, si hay vida puedes hacerlo todo”

“Un todo”

“Es todo, es lo que te mantiene al 100 por ciento en todas las cosas que haces”

“Un tiempo, algo pasajero que se te va sin darte cuenta”

Para los participantes de Proteccion Civil, la vida es como un reto, un don, un
todo, un tiempo en el que adquieres experiencia y tienes que hacer algo por ti y para
otros.

Como podemos observar, es notoria la diferencia entre el personal de una y otra

institucion.
Probablemente esta diferencia esté relacionada con la edad y el estado civil del

personal ya que los participantes de Cruz Roja son solteros y sus edades oscilan entre

los 18 y 26 afos, otro factor importante es que no tienen una familia a quien mantener y
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estan centrados en sus estudios, en terminar una licenciatura. Por otro lado, el personal
de Proteccion Civil en su mayoria son casados, tienen hijos, sus edades oscilan entre
los 24 y los 37 afios y su horario de trabajo es muy pesado; ellos estan a bordo de la
ambulancia 24 horas y descansan 24 horas, mientras que el personal de Cruz Roja es
voluntario, es decir, acuden a servicios cuando tienen tiempo, en su mayoria es una vez

por semana.

G) CONCEPTO DE MUERTE
Para el personal de Cruz Roja la muerte es:

“Algo natural, a lo que todos vamos a llegar pero que no te puedes explicar
cuando te llega antes o repentinamente”

“Sé que algun dia voy a estar ahi, que todos a un tiempo otros a otro, pero... no
mas”

“Yo creo que es la segunda fase de la vida, es el pasar a otro nivel, quizas a otra
dimension, quizds a otro lugar, no es el fin del ser humano sino por ejemplo el
comienzo, es como Si acabaras de despertar y continua la vida y es un suefio y la
muerte pues ya es el despertar, es como una dimensién paralela a esta”

“La muerte es cuando siempre salimos a servicios y ho sabemos que nos vamos
a encontrar, entonces llegamos y esté bien o esté mal, la muerte es el final del todo”

“Es un paso mas de la vida, son ciclos”

“Otro paso mas, es un ciclo”

Como vemos, los participantes de Cruz Roja ven a la muerte como un algo, un
lugar, una fase de la vida, por lo tanto, parte de la vida, un comienzo, un despertar, una

dimension, el final del todo.
Para el personal de Proteccion Civil la muerte es:

“Es el fin de un ciclo y el comienzo de otro”
“Nada, nada realmente es algo que a todos nos va a tocar y como no nos vamos

a llevar nada”
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“Te podria decir que es un proceso de vida a muerte, o sea, el cese total de
signos vitales, la pérdida de conciencia, la relajacion de esfinteres, pero yo creo que la
muerte tiene un significado mas profundo, es el dejar de existir, dejar de respirar, el

dejar de sentir”

“Lo unico verdadero que hay en esta vida, es lo Gnico seguro que tenemos; pero
yo en lo personal siento que cada dia tenemos un roce constante con ella.

“Para mi seria el enemigo a vencer, lo que finalmente queremos evitar en
nosotros mismos cuidandonos y ayudando a las personas a que no lleguen a eso”

“Un cambio quiza un descanso; nada mas sé que es otro paso, termina lo que

estabas haciendo y nadie sabe que pasa mas”

Para los participantes de Proteccion Civil, la muerte es el comienzo de un ciclo,
es nada, el dejar de existir, lo Unico seguro que tenemos, un enemigo a vencer, un

cambio, un descanso.

Dentro de este concepto, las diferencias de significado son mas marcadas de

manera individual, aunque todavia se pueden distinguir entre una y otra institucion.

En los participante de Cruz Roja se puede notar el deseo de seguir explorando,
de seguir conociendo, el deseo de entrar a otro lugar, de seguir viviendo, mientras que
en el personal de Proteccién Civil se ve el deseo de descansar, de ya no hacer nada, de

terminar.

Considero que la condicion de vida que llevan unos y otros es fundamental para

dar un concepto tanto de vida como de muerte.

Es importante conocer el significado que tienen los participantes acerca de los
conceptos de vida y muerte debido a que esto puede ayudarnos a entender el por qué
de sus reacciones ante este tipo de servicios de urgencia en los que al final el paciente

fallece.
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CONCLUSIONES

La muerte ha sido uno de los temas mas escandalosos de todos los tiempos. En
casa, se evita hablar del tema; en la escuela, no se menciona; en los medios de

comunicacion es un tema macabro, algo que da noticia y nos asombra.

Para nuestra sociedad, el morir se convierte en algo solitario e impersonal
porque a menudo el paciente es arrebatado de su ambiente familiar y llevado a toda
prisa a una sala de urgencia. Todo el que haya estado muy enfermo y haya necesitado
descanso y consuelo puede recordar su experiencia: fue depositado en una camilla y
tuvo que soportar el ruido de la sirena de la ambulancia y la carrera febril hasta que se
abrieron las puertas del hospital. S6lo los que han pasado por esto pueden hacerse
cargo del malestar y la frialdad de un transporte asi, que es el principio de una larga
prueba, dificil de soportar cuando estas bien, mas dificil de expresar con palabras

cuando el ruido, las luces, las sacudidas y las voces resultan intolerables.

Para los Técnicos en Urgencias Médicas y para el personal que labora en el area
de la salud, la muerte es algo cotidiano, una fase de la vida, algo natural, es el final del
todo y hasta cierto punto se ha convertido en un enemigo al que se tiene que vencer a
toda costa; finalmente para eso trabajan, para evitar que las demas personas mueran.
Pero esto no es asi de facil ya que cuando logran su cometido, es decir, evitar la muerte
de un paciente, experimentan emociones y sensaciones agradables, sus acciones son
reconocidas por las personas que los rodean, sobre todo por los familiares de los
pacientes y por estos mismos. Pero cuando la muerte es quien vence, se sienten tristes,
derrotados, fracasados, frustrados y experimentan una serie de reacciones tanto
emocionales como conductuales, y no solo de este tipo, hemos descubierto que
también experimentan cambios en su actitud ante la vida, ante las demas personas; su
cuerpo reciente el malestar y lo que mas los atormenta son sus pensamientos, el

autoconcepto que generan cuando no logran su cometido.
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Este es un aspecto que se le critica mucho a las personas que dedican su vida a
cuidar, apoyar y a prolongar la vida de aquellos que se encuentran en riesgo y, sucede
que en muchas ocasiones se piensa que los paramédicos, y personal del area de salud
en general, no sienten nada, ni les interesa si una persona muere o vive y nos podemos
dar cuenta de ello cuando nos encontramos en un hospital 0 en una escena en donde
hay una persona mal herida y escuchamos que el personal a cargo dice: “hicimos todo
lo posible por su familiar pero...”, la gente solo piensa que los paramédicos no dieron lo
mejor de si, que no saben, que son negligentes, que no les importé dejar a una familia
sin un padre, un hijo, etcétera, y que dejaron morir al paciente. Es normal la reaccién de
los familiares por el dolor que estan sintiendo pero los paramédicos también sufren,
también sienten ese dolor; probablemente no de la misma magnitud pero lo sienten
porque su objetivo es evitar el dolor o en todo caso aliviarlo y para ello se esfuerzan y

recurren a todos sus conocimientos.

Como mencionan Bellak y Small (1988), algunos individuos pueden aparentar
superficialmente que se adaptan muy bien a la crisis; pero interiormente estan sufriendo

en gran medida de agitacion emocional.

Y esto se entiende en este ambiente porque el personal no puede mostrarse
devastado ante los familiares del fallecido, al contrario, ellos les tienen que dar fuerzas
e indicaciones a los familiares para que, en ese momento, actien en beneficio del

paciente y realicen los tramites necesarios.

Es cierto que existen personas que se adaptan mucho mejor y mas rapidamente
a la realidad de la muerte que otros, especialmente si su relacion no era ambivalente

(Bellak y Small, 1988), pero esto no implica que dejen de sentir.
Hay quienes dicen que la muerte es un fin o0 un cambio, en realidad, el concepto

varia de acuerdo a la idiosincrasia de cada individuo y a la orientacion personal que

cada uno desarrolla de la vida y por ende de la muerte, sin embargo, un factor que
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caracteriza a la muerte en esta cultura occidental y de este tiempo, es el temor a ella,

esa incertidumbre ante lo que vendra, aln a pesar de la diversidad de pensamiento.

Los médicos, casi por definicién, parecen temer a la muerte; motivados a invertir
su vida en controlarla y prevenirla, su meta oculta parece ser eliminarla. Los médicos
jovenes estan frecuentemente devastados por sus primeros encuentros con la
responsabilidad ante el moribundo y los dolientes. Por lo general son abandonados
cuando se encuentran con su consecuente desorden emocional, no son alentados a
compartir esto con sus colegas y, de modo sorprendente por lo comun, evitan y se
separan de los agonizantes y dolientes cuando pueden, ya sea mediante un

distanciamiento fisico o emocional (Sherr, 1992).

En el caso de los Técnicos en Urgencias Médicas, lo que ellos mas realizan,
después de un servicio donde el paciente fallece, es platicar y, al preguntarles de qué
hablan y con quién lo hacen, su respuesta fue que platican con sus compafieros de
servicio acerca de como trabajaron durante éste mas no de cémo reaccionaron o de

cOmo se sintieron.

Sarabia y Hernandez (2001) mencionan que un tipo de experiencia ante la
muerte es la interpersonal, que es cuando ésta acontece en personas lejanas en
tiempo, espacio y afectos; en la que podemos responder a la muerte de personas
lejanas con indiferencia pues no nos afecta emocionalmente de manera severa y
aunque podemos conmovernos por el sufrimiento ajeno, en el fondo nos da alegria o

alivio que sean otros los que padezcan y no nosotros.

En el evento de la muerte, los Técnicos en Urgencias Médicas se encuentran
relacionados con el paciente y los familiares, en tiempo y espacio mas no en afectos, es
por ello que si les afecta, aunque no de manera severa. Cuando ellos estan ante esta
situacion, experimentan sentimientos de tristeza y frustracion por no evitar la muerte del
paciente y sélo una cuarta parte de ellos demuestran indiferencia. Pero mas que sentir

esa tristeza y frustracion por el paciente, probablemente sea porque ellos no lograron su
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objetivo. Sin embargo, mas de la mitad de los participantes, experimentan
incertidumbre, angustia y miedo. Puedo relacionar estos sentimientos, aparte de
sentirlos por pensar en algin momento que pueden ser ellos o un familiar muy cercano
quien esta muriendo, a la reaccién de los familiares con respecto a dicho evento. Al

como van a reaccionar cuando se les informe que su familiar esta muerto.

Como bien lo menciona Kubler Ross (1975), todas las reacciones y actitudes que
mostramos ante la muerte probablemente se deben a que es un sentimiento de
autodefensa, esas actitudes son una manera de hacer frente y reprimir la angustia que
un moribundo o un paciente en estado critico despierta en nosotros. Es un intento
desesperado de negar la muerte inminente que es tan terrible y molesta para nosotros,
que hemos trasladado todo nuestro conocimiento a las méaquinas, porque nos son
menos proximas que la cara de sufrimiento de otro ser humano que nos recordaria una
vez mas nuestra falta de omnipotencia, nuestros propios limites y fracasos, y en el

dltimo, aunque muy importante lugar, nuestra propia mortalidad.

Todas las emociones reflejan dos clases de respuesta, la primera de ellas es una
respuesta externa o declarada que se hace al medio y puede tomar la forma de
cambios en la expresion facial, como la sonrisa, el enojo, la risa o el llanto; o puede
hacer intervenir manifestaciones de agresion declarada, como el golpear a un

adversario, patear una silla o maldecir.

En nuestros participantes, las respuestas que mas reflejan son platicar y
apartarse del grupo de amigos, aunque también predominan el fumar, contar chistes,
llorar y dormir; en realidad son muy pocos quienes agreden o golpean y cuando llegan a

golpear lo hacen en un costal o un sillon.

El segundo tipo de respuesta que acompafia a la emocion es el interno o
fisiolégico; cuando la emocién es intensa, sobrevienen cambios muy extensos dentro
del organismo. El corazén late mas rapidamente, se libera azucar a partir del higado,

las pupilas se dilatan, y se presentan muchos otros cambios.
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Este tipo de reacciones también las experimentan los Técnicos en Urgencias
Médicas ante la muerte de un paciente y las que resaltan mas son sudoracién en

manos, frente y axilas y temblor en todo el cuerpo.

Las emociones fuertes, como el temor y la colera, permiten al organismo utilizar
al médximo su fuerza; cuando la emocion cesa las fuerzas fisicas del organismo se
reducen en proporcion. Ademas de aumentar las fuerzas, tienden a facilitar mayor
actividad durante periodos prolongados, sin que a esta actividad la acomparfie el
sentimiento natural de fatiga y nos ayudan para enfrentarnos a las situaciones de

urgencia reduciendo la sensibilidad al dolor.

Probablemente sea por esto que nuestros participantes, en vez de darse por
vencidos y caer en un profundo dolor, se dan fuerzas a través de sus pensamientos
(“hice lo que pude, lo demas ya no esta en mis manos” y “tengo que ponerme a

estudiar”) y evitando expresar cualquier sentimiento o reaccion ante el evento.

Cabe sefialar que esto no siempre satisface nuestras necesidades en las
urgencias, ya que las emociones intensas pueden obstaculizar la accion eficaz, debido
a que el individuo presa del panico puede sentirse inmovilizado en el lugar en que se
halla, incapaz de accién de ninguna especie, o de tomar una decision. Aunque este no
es el caso de nuestros participantes, probablemente sea por el tiempo que llevan

cubriendo servicios de emergencia, pero nadie esta exento de experimentarlo.

Considero necesario que la sociedad sea consciente de que los Técnicos en
Urgencias Médicas son, como ya se mencion6 antes, seres humanos, que sienten igual
gue cualquiera de nosotros, que también son padres, hijos, esposos, y que no son de
piedra ni se acostumbran a ver morir a sus pacientes. Son personas muy profesionales,
gque en el momento de llegar a la institucion en que laboran, se concentran
completamente en su trabajo, en brindar lo mejor de sus conocimientos, tanto tedricos
como practicos, a todas aquellas personas que necesitan de su ayuda. En muchas

ocasiones, Si no es que siempre, se quitan cosas para darles a otros; sacrifican la
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convivencia con su familia por estar al pendiente de los demas; no comen ni duermen
por atender las llamadas de la comunidad; hacen a un lado sus sentimientos y
emociones, tienen que contener el dolor de ver a la familia del paciente sufriendo; la
impotencia y la rabia que experimentan al no contar con el equipo necesario para
ayudar al paciente; el coraje que en ocasiones sienten por el trato que algunos meédicos
no les brindan a los pacientes; la frustracidon de no poder hacer mas por el paciente y
sus familiares; y también el miedo a la muerte, a la de un familiar muy cercano y a su
propia muerte. Lo mas importante de todo esto es que les gusta su trabajo, lo hacen
con amor, con pasion, con entrega total y no se quejan por no comer o no dormir, por
quitarse el pan de la boca para darselo a la gente que mas lo necesita. Lo mas
reconfortante para ellos no es el dinero ni el reconocimiento de todas las personas, sino
hacer bien su trabajo y ver los resultados de ello en la mejora de los pacientes.

Al final de la investigacion, se logré el objetivo y un poco més, debido a que no
s6lo se obtuvieron los efectos emocionales y conductuales que se buscaban
inicialmente, sino que también se obtuvieron los efectos fisioldgicos y cognitivos que
genera la muerte de pacientes en los Técnicos en Urgencias Médicas de Cuautitlan

Izcalli.

Los efectos fisiologicos (sudoracion, temblor, escalofrios, agotamiento,
hormigueo, nauseas, calor, mareo, taquicardia y tension) y cognitivos (“bueno hice lo
que pude, lo demas ya no estd en mis manos”, “tengo que ponerme a estudiar”, “yo tuve
la culpa”, “no debi haber salido a este servicio”, “no sirvo para esto”, “cometi muchos
errores”, “ya no quiero saber nada de este trabajo”, “yo les desee el mal porque queria
salir a servicio”) que se obtuvieron durante esta investigacion, son importantes porque
permiten darnos cuenta de otros aspectos que se ven afectados ante situaciones de
este tipo y asi, elaborar un programa de trabajo mas completo que englobe mas

aspectos del ser humano.

Todos estos datos proporcionan mas herramientas para elaborar y desarrollar
programas de prevencion (antes), de intervencién (durante) y de recuperacion
(después) para trabajar con el personal de dichas Instituciones y asi, minimizar los
efectos emocionales, conductuales, fisiologicos y psicolégicos que experimentan no

s6lo ante la muerte de pacientes sino ante cualquier servicio de emergencia.

66



Dentro de estos programas se propone que todas las instituciones cuenten con el
servicio de Psicologia que se encargue de brindar atencién y apoyo psicolégico al
personal paramédico, y médico en general, por medio de talleres tedrico-vivenciales,

platicas, conferencias, cursos y terapia tanto individual como grupal.

Los talleres podrian ser mas para que haya una retroalimentacion entre el
personal relacionada con el como han atendido los diferentes servicios de urgencias
analizando las dificultades presentadas asi como los éxitos obtenidos, las reacciones
que han experimentado, etc. Esto les daria la oportunidad de adquirir nuevas
experiencias y herramientas para futuros servicios asi como para pulir la manera como

se enfrentan a estas situaciones.

En las conferencias se podrian abordar temas como: ¢Qué es el estrés?, ¢Que
signos y sintomas presentamos ante el estrés?; sobre el sindrome del fatigado, ¢ Como

identificarlo?; entre otros, la intencién es que sean temas informativos.

Las platicas, como son de menor duracion que las conferencias, pueden estar
enfocadas a ayudar en la formacion de los profesionales de la salud y hacer de su
conocimiento las habilidades con las que debemos contar dentro del ambiente laboral,
por ejemplo, dentro de las habilidades sociales son necesarios los temas sobre
asertividad, liderazgo, empatia, comunicacion, fomento de la cooperacién, toma de
decisiones, habilidad de entrenador, entre otras. En las habilidades conductuales entran
las que estan orientadas a la realizacion de entrevistas, para transmitir informacion y

persuadir, habilidades de negociacion, para afrontar situaciones conflictivas, etc.

Los cursos que se pueden brindar para los Técnicos en Urgencias Médicas,
relacionados con el area de la Psicologia obviamente, son: Primeros Auxilios
Psicologicos, como brindarlos, intervencion en crisis, qué es una crisis, coOmo
identificarla, como dirigirse a los pacientes, como dirigirse a los familiares, como
hablarles, es decir, con qué términos darles informacion de lo que se va a hacer, etc.
Otros pueden ser sobre Tanatologia para que desarrollen un enfoque diferente ante la
muerte, para que identifiquen sus sentimientos y actitudes ante la muerte, que las
acepten y aprendan a vivir con ellas, que acepten su propia muerte y se enteren de que

las reacciones que experimentan son totalmente normales y en dado caso que no
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sepan cémo manejarlas sientan la confianza de pedir ayuda. Es aqui en donde entra la
terapia individual y grupal, en donde ellos van a tener un espacio para trabajar con su
salud emocional, que es lo mas importante para su vida y para esta investigacion.
Dentro de las terapias se propone que estén enfocadas en la Teoria Racional Emotiva
con el objetivo de que aprendan a vivir en paz consigo mismos para poder vivir feliz con

los demas y poder ayudar a otros.

Lo importante de todo esto, es que el entrenamiento debe dirigirse tanto a los
factores de tension que estan asociados con la provision de atencion como a la
comprension de como brindar una mejor orientacién en situaciones de pérdida. Mitigar
la angustia del cuerpo médico facilitara el cuidado y también ayudara a aquellos a

quienes se cuida.

Para lograrlo se deberia determinar una atmdésfera de atencion en donde los
miembros del cuerpo médico puedan expresar cualquier dificultad y sentirse a salvo
para explorar intereses; el simple hecho de saber que sus presentimientos son

compartidos puede ser un gran alivio.

Si nuestra actitud y nuestra capacidad para afrontar la enfermedad mortal y la
muerte son un gran problema en nuestra vida, si vemos a la muerte como un tema tabu,
aterrador y horrible, nunca podremos ayudar a un paciente a afrontarla con tranquilidad.

Si todos nosotros pudiéramos empezar a considerar la posibilidad de nuestra
propia muerte, podriamos conseguir muchas cosas, la mas importante seria el bienestar
de nuestros pacientes, de nuestras familias, y por ultimo, quiza4 de nuestro pais. Si nos
enfrentdramos a la realidad de la muerte y la aceptaramos, lograriamos alcanzar la paz,

nuestra paz interior y entre naciones.

Asi, podemos decir que en la atencién a pacientes en los Servicios Médicos de
Urgencia no basta Unicamente la prontitud para establecer un diagnéstico y la habilidad
técnica para efectuar procedimientos exploratorios y terapéuticos. También es

necesario tener habilidad, sensibilidad y conocimientos para enfrentar los sentimientos
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del paciente y de sus familiares y, ademas, aceptar y aprender a vivir con nuestras
propias emociones.

Podriamos considerar un poco mas al paciente que esta bajo las sdbanas y las
mantas y quiza detener nuestras bienintencionadas y eficientes prisas para estrechar su
mano, sonreir y escuchar una pregunta. Al final, lo que realmente le interesa al paciente

es ser escuchado, comprendido y ayudado.

Es necesario generar una cultura ante la muerte, capacitar a todo el personal del
area de la salud, a los que estan en continuo contacto con ésta y a toda la poblacion en
general para que aprendan a aceptarla, a aliviar el dolor, a dejar ir y a ocuparse de su
vida, para que aprendamos a no temer. La principal tarea a realizar es: aceptar la
realidad de la muerte, concluir la relaciéon, identificar que echaremos de menos y

extraflaremos, y sobre todo, aceptar apoyo profesional.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES IZTACALA

El propésito de esta entrevista es investigar los efectos emocionales y
conductuales que genera la muerte de pacientes en Técnicos en Urgencias Médicas de
Cuautitlan Izcalli.

Para ello te solicito, contestes las siguientes preguntas de acuerdo a tu
experiencia.

Guia de entrevista

Datos Personales

1. Edad:

2. Género: a) Masculino  b) Femenino

3.Estadocivi: _ a) Soltero b) Casado c) Viudo d) Divorciado e) U.
Libre

4. Escolaridad: a) Primaria b) Secundaria c) Bachillerato d) Licenciatura
e) Otra

5. Institucién a la que pertenece: a) Cruz Roja b) Proteccién
Civil

6. Tiempo de laborar como Técnico en Urgencia Médicas:

7. Cargo que ocupa actualmente:

8. ¢ Por qué decidiste ser Técnico en Urgencias Médicas?
9. ¢ En donde te capacitaste para ser Técnico en Urgencias Médicas?
10. ¢ Qué tipo de servicios de urgencia cubres?
11. ;/Qué pensamientos pasan por tu mente cuando acudes a un Servicio Médico de
Urgencia?
12. ¢ Qué sensaciones experimentas cuando acudes a un Servicio Médico de Urgencia?
13. ¢ Experimentas alguna reaccion fisiolégica cuando acudes a un Servicio Médico de
Urgencia? Sii  _No ¢, Como cudles?
14. ¢ Alguna vez le has salvado la vida a una persona? Si No
¢Me podrias platicar tu experiencia?
¢, Como te sentiste al término del servicio? ¢,COmo actuaste?
15. ¢ Qué es para ti la vida?
16. ¢ Has atendido a pacientes criticos los cuales estén a punto de morir?

17. ¢ Cémo te has sentido al momento de atenderlos?
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18. ¢ Qué significa para ti la muerte?

19. Antes de ser Técnico en Urgencias Médicas, ¢, cuando fue la primera vez que viste a

una persona muerta?
20. ¢, Qué pensaste cuando la viste muerta?
21. ¢, Como te sentiste?

22. ¢ Qué reaccion tuviste?

23. Como Técnico en Urgencias Médicas, ¢ cuando fue la primera vez que viste fallecer

a un paciente y tl no pudiste hacer nada por él?

24. Dime cudl de las siguientes reacciones fisiolégicas, que te voy a mencionar,

experimentaste al momento de saber que ya no podias hacer nada por este paciente:

sudoracion en alguna parte del cuerpo (especificar parte del cuerpo)
temblor en alguna parte del cuerpo (especificar parte del cuerpo)
hormigueo en alguna parte del cuerpo (especificar parte del cuerpo)

mareo
nauseas

escalofrios
otra(s):

25. Dime cual de los siguientes sentimientos y emociones, que te voy a mencionar,

experimentaste al momento de saber que ya no podias hacer nada por este paciente:

ira
enojo
miedo
tristeza
frustracion
angustia
incertidumbre
culpa
indiferencia
impotencia
satisfaccion
otra(s):

26. De la siguiente lista de reacciones que te voy a mencionar, dime si realizaste alguna

al momento de saber que ya no podias hacer nada por este paciente:

gritos

risas

fumar

platicar (especificar de qué platica)

ingerir alguna bebida en exceso (especificar qué bebida)
apartarte del grupo de amigos o compafieros de trabajo
contar chistes

golpear (especificar qué golpea o a quién)

insultar a algun compafero o persona ajena a tu trabajo
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lloraste
comiste (especificar qué comio)

dormiste

faltaste al trabajo durante un tiempo (especificar cuanto tiempo)
otra(s):

27. Algunos pensamientos que hayas tenido, como por ejemplo:
“no sirvo para esto”
“yo tuve la culpa”
“cometi muchos errores”
“ya no quiero saber nada de este trabajo”
“no debi haber salido a este servicio”
“yo les desee el mal porque queria salir a servicio”
“bueno, hice lo que pude, lo demas ya no estd en mis manos”
“tengo que ponerme a estudiar”
algunos otros:

28. ¢, Como te sentiste al recordar este servicio?
29. ¢ Qué piensas de lo que paso6? ¢ Cual fue tu reaccién en ese momento?
30. En este momento, ¢ estas experimentando alguna sensacion? ¢, Cual o cuales?
31. ¢Consideras que es necesaria una atencion psicologica pronta cuando atiendes a
un paciente critico que, al final del servicio, fallece?
Si ¢€en qué crees que te ayudaria?

No  ¢por qué?

32. ¢ Algun comentario que quieras hacer respecto a esta investigacion?

iiMUCHAS GRACIAS POR TU TIEMPO Y POR TU COOPERACION!!
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