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RESUMEN

LA ACTITUD ANTE LA MUERTE DEL MEDICO URGENCIOLOGO Y EL RESIDENTE
DE MEDICINA DE URGENCIAS EN UN HOSPITAL DE SEGUNDO NIVEL

ANTECEDENTES: La medicina actual se asiste la muerte corporal pero no al
hecho social y psicolégico, siendo la muerte negada, en la extensa formacion de
los profesionales y estas carencias, se ven reflejadas en la relacion Médico-
paciente, en su propia practica y mecanismos defensivos inconscientes a la
muerte, La actitud es la forma de reaccionar de cada persona con un enfoque
multidimensional, principalmente el miedo que se le considera como un fracaso
personal, social y sobre todo de la medicina.  La tendencia al encubrimiento en
la cultura médica hasta el siglo XX, 1977 se prueba en EUA la ley del derecho a la
intencidon que obliga al personal sanitario a dar el diagnostico al enfermo. Asi el
Médico Urgenciologo varia segun su responsabilidad y pensamiento filosofico,
conlleva involucrarse a una demanda por responsiva medica, por la propia muerte
de un paciente. Por lo que los Servicios de Urgencias es un vinculo muy directo
de enfrentarnos a una gran diversidad de problemas de alta demanda de atencion
e insuficiencia de recursos materiales y humanos y un aumento de demanda
legales y quejas médicas. Por eso es importante el principio basico de nuestra
formacion, salvar vidas y el Residente debe reflexionar tan humano y tan propio
como es la muerte, por lo que se debe fomentar el respeto, trato adecuado, digno,
confiable hacia el paciente. Siendo la Actitud del Médico Urgenciélogo, defensiva y
en ocasiones con miedo generando mayor confusién y dificultad en la relacion del
proceso ajeno de morir y deficiencia de comunicacion Médico—paciente.
OBJETIVO GENERAL: Identificar la actitud ante la muerte del los Médicos
Urgenciologo y el Residentes de Medicina de Urgencias de en un hospital de
segundo nivel. MATERIAL Y METODOS: Se realizo un estudio observacional,
transversal y descriptivo, con un universo que fueron los Médicos Urgenciologo y
los Residentes de Medicina de Urgencias adscritos a un hospital de segundo nivel.
El analisis estadistico se aplicO mediante un estudio No probabilistico, con
instrumento de aplicacion de la escala de miedo a la muerte Collet-Lester,
compuesto por 4 subescala e implementar asi una estrategia educativa en el area
de Tanatologia. RECURSOS E INFRAESTRUCTURA: Los recursos fueron a
cargo del residente y se utilizaron en un hospital de segundo nivel. Se cont6 con
dos investigadores que tienen experiencia en el desarrollo de protocolos de
investigacion. EXPERIENCIA DE INVESTIGADOR: Se cont6 con dos
investigadores con experiencia en el desarrollo de protocolos de investigacion.
TIEMPO A DESARROLLARSE: El estudio se realizo de Junio del 2015 a Febrero
del 2016.
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INTRODUCCION

El gran temor del mundo occidental se dirige a la incertidumbre de la muerte. Nos
paralizamos en vida tantas veces por el temor a la partida. Morir, todos vamos a
morir, el tema es morir bien. Muere bien, quien vive bien.

En el nuevo milenio, la humanidad enfrenta un incremento extraordinario de los
avances cientificos y tecnologicos, pero, paralelamente, en el campo de las
ciencias de la salud se ha apreciado una creciente deshumanizacion. Los
profesionales de la salud, gracias a la tecnologia que los separa del paciente, han
alcanzado un gran poder sobre éste, unas veces adoptando posturas autoritarias y
otras paternalistas; pero siempre desde la posicion del que todo lo sabe y todo lo
puede. En este sentido algunos pretenden privatizar las definiciones de muerte y
sus implicaciones culturales, éticas y hasta juridicas.

La muerte del otro pone en juego toda una serie de condiciones de posibilidad y
de imposibilidad, la hace presente, real. En pocas ocasiones, la experiencia de
la muerte del otro no hace mas que poner de manifiesto nuestra incapacidad para
soportar la misma idea de la muerte lo que nos hace incapaces de soportar el
dolor o incluso de poder actuar profesionalmente, son muchos los que dudan de
como deben actuar ante estas situaciones, tanto con los pacientes como con los
familiares de éstos.

El papel que juegan los profesionales de la salud, es el de crear las condiciones
de comunicacion y cercania necesarias para facilitar el proceso de morir que
otorgue un significado de la propia muerte a los familiares. Para ello, es necesario
practicar la empatia y enfrentarnos como profesionales y como seres humanos a
la finitud de la existencia. Asi como la insensibilidad del propio médico.
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MARCO TEORICO

Muerte vs Morir

Los términos muerte y morir no son sindénimos, la muerte es la cesacion absoluta
de las funciones vitales, mientras que el morir es el proceso por el que se llega a
la muerte. (1).

La muerte es un transito y un descanso, un amanecer y un anochecer, una
despedida y un encuentro, una partida y una llegada. Nuestra vida no comienza
cuando nacemos y no termina cuando morimos. Solo es pasar un tiempo para
madurar y crecer un poco. (2).

La muerte es, por supuesto, un hecho biolégico (somos una especie animal) que
se caracteriza por el cese irreversible de las funciones vitales, pero tiene ademas
una dimensién social y cultural (somos humanos) que varia segun el momento
histérico y segun las costumbres, creencias y cédigos de la sociedad donde
acontece. Las costumbres y valores sociales contemporaneos fomentan el
rechazo y evitacion del tema como actitudes fundamentales y es perfectamente
comprobable como en nuestra sociedad hablar y abordar un tema como la muerte
es complicado y dificultoso. La dificultad para hablar del tema esta asociada al
hecho de que a diferencia del valor relativo de otras experiencias en la vida, con la
muerte el valor se vuelve absoluto, poniendo en escena la indefension que
sentimos frente a la naturaleza. La muerte mas tarde o mas temprano llama a
nuestra puerta y aparece en nuestra vida (2).

La muerte siempre ocurre , es un hecho ineludible, y al tener que enfrentarse con
lo cotidiano de la muerte el hombre ha tenido que aprender, a lo largo de su
evolucion, a plantear este tema desde otros angulos y perspectivas.(3)

Aspectos Psicologicos de la muerte y el morir

La vivencia de la muerte y el morir, desde un punto de vista psicoldgico, se
relaciona estrechamente a dos dimensiones antropoldgicas que conforman el
mundo interior de los individuos: los binomios existenciales basicos y las
significaciones fundamentales que el hombre puede tener respecto a la muerte.

A.- Tres binomios existenciales basicos:

- Binomio existencial optimismo vs pesimismo. La forma de experimentar
este binomio, por parte de cada individuo, es decisiva a la hora de enfrentar
la muerte. Tal afrontamiento depende de la vivencia que él tenga de su
propio cuerpo y de sus dolores tanto fisicos como afectivo- emocionales.
Hay personas que por su personalidad estan predispuestas a enfocar las
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experiencias vitales desde el “padecer” sufrimiento, mientras que otras
tienden a ver las cosas de la vida desde sus potencialidades positivas o de
gozo

- Binomio existencial comunidad vs soledad. Este binomio se refiere a la
predisposicion de los individuos a interactuar con los demas o, por el
contrario, de asilarse de ellos. Hay personas que facilmente comparten con
los demas sus sentimientos y anhelos, gozos y dolores, mientras, que otras,
por el contrario, dificilmente se dejan ayudar en los aspectos mas profundos
de su vida

- Binomio existencial significacion vs absurdidad. Este binomio se refiere a la
relevancia que dan los individuos a lo cognitivo/metafisico, es decir, a
disponer, o no, de una “concepciéon” ideoldgica coherente respecto a todo lo
gue existe. Las personas se dividen — de hecho — entre quienes tienden a
interpretar los acontecimientos de la vida como parte de un “plan”
existencial coherente y quienes tienden a vivir dichos acontecimientos “tal
como vienen” sin buscarle ninguna significacion particular.

B) Cuatro significaciones fundamentales de la muerte

Junto a los tres binomios existenciales basicos encontramos que los individuos
suelen ubicarse cognitivamente en alguno de los cuatro significados tanaticos
siguientes:

- La muerte como una liberacion trascendente. Esta interpretacion se ubica
ante la muerte como paso a la inmortalidad, reencarnacién, recompensa,
descanso, retribucion o reactivaciéon cosmica. Es el caso de la mayoria de
los creyentes religiosos

- La muerte como autoexpresion. Estos individuos la viven como acto de
heroismo vy ratificacion final de los valores morales o ideoldgicos; o como
protesta y reclamo afectivo- ideologico. Es el caso de las muertes por
causas politicas

- La muerte como necesidad inevitable e inexorable del ciclo vital a la que se
acepta con serenidad, teniendo como Unica expectativa la de continuar en
el recuerdo de los seres queridos, etc. Es el caso de las muertes de
algunos no creyentes en Dios.

- La muerte como derrota. El individuo la experimenta como aniquilacion,
calamidad, venganza del destino, expiacion de la culpa. Es el caso de las
muertes de algunos suicidas. (4)
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C) Los sentimientos vitales basicos

Manteniéndonos aun en un plano descriptivo y sistematico respecto a los
aspectos psicolégicos — afectivos en torno al a muerte y el morir, podemos
distinguir dos sentimientos vitales basicos.

Segun cémo vivan los individuos los tres binomios existenciales y las cuatro
significaciones basicas, recién descritas, sera la calidad, intensidad o poder
trastornarte que tengan los sentimientos psicolégicos basicos, que se
repartiran en dos diferentes: el miedo o la confianza.

1.- Miedo. El miedo ante la muerte tiene diferentes contenidos, segun sea:
Miedo al mismo hecho de morir:

a) Miedo a la desaparicion
b) Miedo al proceso mismo de muerte (agonia, dolor fisico, ser
enterrado vivo, etc.

Miedo a lo que venga después de la muerte

a) Miedo a la corrupcién corporal
b) Miedo a lo que hagan con sus posesiones y bienes

Ademas, el miedo tiene diferentes grados, que van desde el minimo
(perfectamente manejable) al maximo (que seria la aniquilacion del yo)

Primer grado: negacién: El individuo siente tanto miedo que niega toda realidad a
la muerte; actda y piensa como si todo estuviera bien

Segundo grado: ansiedad: El individuo siente inquietud, tristeza, pensamientos
depresivos, pero es consciente de su origen y es capaz de comunicarse con los
demas, y hablar del asunto.

Tercer grado: desprecio de si mismo: el individuo se razona diciendo “no hay
nada mas que hacer”, por tanto se despreocupa completamente de si mismo, se
vuelve remiso a cooperar, cualquier cosa es una dificultad para aceptar los
cuidados que se le hagan, etc.

Cuarto grado: alineacion: el individuo se desconecta, se aisla, repudia, se vuelve
solitario, vive una extrema indiferencia y apatia

Quinto grado: aniquilacién: el individuo corta con la realidad y requiere “vencer” la
realidad adelantdndose a ella por el suicidio
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2.- Confianza. EI segundo sentimiento basico en relacion la muerte, es el de la
confianza. Surge de una buena articulacién entre un “contenido” de significacion
positiva de la vida y los polos de bienestar — comunidad- significacion. La
confianza en el morir puede estar compuesta por los siguientes sentimientos:
confianza en que no habra dolor, que no habra soledad (sino compafia) y que su
muerte tendra una significacion positiva. (4)

MUERTE

La muerte es la interrupcién de la vida, indicada segun la Ley General de Salud
por la ausencia completa y permanente de conciencia; la falta permanente de
respiracion espontanea; la ausencia de percepcion y respuesta a los estimulos
externos; la falta de los reflejos medulares, la atonia de todos los muasculos, el
término de la regulacion fisioldgica de la temperatura corporal; el paro cardiaco
irreversible y la ausencia total de la actividad cerebral y de! resto del sistema
nervioso. (5)

SIGNIFICADO DE LA MUERTE

El sentido de la muerte se encuentra en la vida misma. En cuanto sabemos que
vamos a morir, dirigimos nuestros esfuerzos hacia la vida vivida con intensidad. El
morir nos ensefia a amar, querer, recordar, ser y estar. La muerte postergada
hacia la eternidad no puede sino constituir el mas absurdo de los absurdos.

La vida cobra sentido en cuanto se ve como un camino; morir es cambiar de
estado y el bien morir puede ser entendido en términos de desprenderse
finalmente de todo lo material que nos confina a este mundo para facilitarnos el
paso a la eternidad. El bien morir es estar dispuesto con humildad a despedirse
de la vida, entregar la existencia que nos fue dada, sin rencores ni
arrepentimientos, sin culpa y sin dolor. ¢Por qué vivir si sabemos que vamos a
morir? Porque en la vida encontramos el significado de la existencia y en la muerte
hallamos el significado de la vida; el convencimiento de nuestra muerte nos
impulsa a trabajar, a hacer, a producir, amar, sin posponer nuestro destino. La
presencia de la muerte nos pone frente a nuestra responsabilidad, que es la de
hacer de la vida el sentido mismo de la existencia. (5)

ENFRENTAR LA MUERTE

La forma en que nos dispongamos frente a la muerte definira nuestro proceso de
muerte ¢qué es la muerte, sino un nacer a otra cosa? Como plantea Kubler-
Ross:"la muerte no es mas que un pasaje hacia otra forma de vida".
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Kibler-Ross, después de realizar una cantidad de estudios sobre enfermos
terminales, dio a conocer la existencia de cuatro etapas de la muerte y la agonia,
las cuales son:

1. Negacion: cuando una persona se entera de que sufre una enfermedad

mortal, su primera reaccion es la negacion, mecanismo de defensa que
ante la evidencia nos hace decir "No puede ser"; la persona busca otras
opciones, nuevas evidencias que demuestren el error; cambia de médico;
pide nuevas pruebas. La negaciéon es un mecanismo normal que nos ha
acompanado a lo largo de toda nuestra existencia, forma parte de
nosotros. Es un estado de conmocién temporal del que se recupera
gradualmente. La negacién funciona como un amortiguador después de
una noticia inesperada e impresionante, permite recobrarse al paciente v,
con el tiempo movilizar otras defensas, menos radicales.
Generalmente la negacion es una defensa provisional y pronto sera
sustituida por una aceptacion parcial. La negaciéon mantenida no siempre
aumenta el dolor si se aguanta hasta el final, es poco comudn. La necesidad
de negacion existe en todos los pacientes alguna vez, mas al principio de la
enfermedad grave que hacia el final de la vida. Luego la necesidad va y
viene, y el oyente sensible y perceptivo reconocera esto y respetara las
defensas del paciente sin hacerle consciente de sus contradicciones.

2. Ira o enojo: cuando el sujeto no se puede seguir manteniendo en la
primera fase de negacion, ésta es sustituida por sentimientos de ira, rabia
envidia y resentimiento. Ve la realidad se rebela contra ella, y se realiza la
pregunta ¢por qué yo?: "Qué injusto es que me toque a mi morir"; quiere
tener la vida de los demas; nada le parece bien, nada le gusta ni lo
conforta. Todo lo que ve le causa molestia; recordar su estado le inunda de
enojo y rencor; esta fase se caracteriza por la negacion de Dios; puede
haber insultos. En contraste con la fase de la negacion, esta fase de ira es
muy dificil de afrontar para la familia y el personal. Esto se debe a que la ira
se desplaza en todas direcciones y se proyecta contra lo que les rodea, a
veces casi al aza. Los doctores no son buenos, no saben qué pruebas
hacer ni qué dieta prescribir. Tienen a los pacientes demasiado tiempo en el
hospital o no respetan sus deseos de privilegios especiales. A donde quiera
que mire el paciente en esos momentos, encontrard motivos de queja.
Requieren expresar este enojo o ira para poder liberarse de la misma y
salir. Debe permitirsele al ser él o ella mismo, hostil y exigente, sin suscitar
por ello juicios ni sentimientos personales. Deben ser comprendidos antes
que juzgados. Una vez liberada esta carga, pueden mostrar otro aspecto de
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si mismos, es decir, el de una persona apasionada, capaz de merecer
amor, comprension y afecto.

3. Pacto o negociacién: Es menos conocida pero igualmente util para el
paciente, aungue sélo durante breves periodos de tiempo. Si el paciente o
enfermo terminal no ha sido capaz de afrontar la triste realidad en el primer
periodo, enojandose con la gente y con Dios en el segundo, tal vez pueda
llegar a una especie de acuerdo que posponga lo inevitable. En esta etapa
se asume la condicion, pero aparece una etapa de tratar de negociar con el
tiempo; es caracteristico de las personas con cancer de pulmén que
prometen ya no fumar mas con tal de tener algunos dias mas de vida.
Psicolégicamente, las promesas pueden relacionarse con una sensacion de
culpabilidad oculta.

4. Depresion: ésta aparece cuando se adquiere conciencia de que todas las
fases fracasan y que la enfermedad o la ausencia fisica de la persona
amada sigue su desarrollo, apareciendo dependencia parcial o total a
ciertas actividades. El dolor fisico o las hospitalizaciones continuas; los
aspectos psicosociales, como la imposibilidad para trabajar; problemas
econdémicos, familiares; la sensacion de no ser (til y de volverse una carga
a los demas facilitan que se instale el cuadro depresivo. Es aconsejable que
se exprese la angustia en vez de esconderse en uno mismo.

5. Aceptacion: es necesario el paso del tiempo para superar las etapas
anteriores; muchas veces se ha tenido que aceptar y resolver problemas;
las personas prefieren estar solas, se preparan para morir efectivamente,
duermen mucho; renuncian a la vida en paz y armonia; no suele haber ni
felicidad ni dolor; el dolor lo encontramos en los que rodean a la persona,
los familiares, amigos y cuidadores.

6. Esperanza: Hasta ahora se ha hablado de las diferentes fases que
atraviesan las personas cuando tienen que hacer frente a la noticia tragica
— mecanismos de defensa en términos psiquiatricos, mecanismos que
sirven para afrontar situaciones sumamente dificiles. Estos medios duraran
diferentes periodos de tiempo y se reemplazaran unos a otros o coexistiran
a veces. La Unica cosa que generalmente persiste a lo largo de la todas las
fases es la esperanza. Es el deseo de que todo esto tenga algun sentido de
que al final valga la pena que hayan aguantado un poco mas.

Estas etapas no se dan en forma rigurosa, en secuencia invariable; alguien puede
morir enojado consigo mismo y con el mundo, o sin jamas aceptar la muerte
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porque su amor a la vida es mas fuerte que su paz interior; por lo general, quien
no desea morir llegando su hora ha dejado algo pendiente; resolver sus asuntos
de la mejor forma puede ser un incentivo para el buen morir. (6)

DUELO

Los seres humanos tenemos una tendencia innata a establecer vinculos
emocionales con otras personas. Asi conseguimos la satisfaccion de necesidades
bioldgicas (alimentacion, conservacion de la especie, entre otras), y psicoldgicas
(proteccidn, seguridad, afecto). Estos vinculos se desarrollan desde la edad
temprana hasta la muerte, con personas especificas que perduran durante gran
parte de nuestro ciclo vital. Pero al ponerse en peligro se producen intensas
reacciones (como el llanto y el coaccionar mediante el enfado) que buscan su
restablecimiento.

Si observamos otras especies, vemos que no es precisamente infrecuente que
respondan con agresividad a la separacion de sus seres queridos. Normalmente el
despliegue de este repertorio de conductas suele ser util buscando, de una u otra
manera que las cosas vuelvan a su cauce. Asi, aungue la pérdida sea
irrecuperable, el ser en duelo intentar4 aceptar y acostumbrarse a vivir sin esa
persona, lo cual lleva tiempo. A este proceso de adaptacion se le ha denominado
duelo y es uno de los periodos de crisis mas intensos que puede experimentar una
persona a lo largo de su vida.

El significado de la muerte implica el cese de la vida, una separacion del cuerpo y
el alma. Asi, las diversas culturas estan dispuestas a resolver el problema del
dolor de sus miembros, por medio de rituales y ceremonias; en resumen por medio
de espacios para elaborar la pérdida con un gran soporte social. Esta accion
permite abordar la muerte desde una mirada social de reconocimiento de sus
miembros, de tal modo que se estructura el dolor por medio de tradiciones Yy ritos
gue ayudan a sobrellevarlo.

Kalish (1983) destaca el impacto social de la muerte y la viudez en el anciano. En
opinion de este autor las diferencias de sexo son de mayor trascendencia en el
varon anciano, lo que es resultante de factores como: las mujeres viven mas que
los hombres, se casan con hombres mas viejos que ellas y hay mas viudos que
viudas que se vuelven a casar. Es posible que algunos encuentren relaciones que
alivien el sentimiento de privacién sin reducir el de pérdida y dolor: en forma
inversa! otros no experimentaran dolor y pueden estar en cierta medida felices de
gue una relacién por mucho tiempo indeseada haya cesado; no obstante. Pueden
sentirse privados por la ausencia de una persona no especialmente amada.
Cuando muere el cényuge, las viudas de edad avanzada no parecen tener un
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aumento significativo en la incidencia de enfermedades fisicas como los hombres
viudos mas jovenes; a este hecho se le llamo "ensayo de viudedad". Puede ocurrir
en la mediana edad o incluso en afios anteriores: la mujer anticipa lo que sera su
vida al llegar a quedarse viuda.

De este modo puede experimentar algunos problemas emocionales de la viudez
antes de que ocurra en realidad. Los hombres indudablemente experimentan un
fendmeno comparable, pero de acuerdo con Kalish, con menor frecuencia y menor
intensidad. Las viudas tienden a la socializacidon con otras mujeres; segun ciertos
estudios, 38% de las viudas tenian menos actividad social después de morir sus
parejas, 43% no tuvieron cambios y 12% refirieron tener mas actividad social.
Los hombres llegan a tener relaciones con algunas viudas y unas pocas con otros
hombres de sus edades y condicién similar; sin embargo, los problemas de los
hombres viudos aparecen al enfrentarse a la vida diaria y las actividades del
hogar a las cuales no se habian enfrentado y donde casi nunca tuvieron
experiencia.

El luto es como un periodo de noviazgo, pero a la inversa, en que la viuda o el
hombre empiezan a reducir los sentimientos emocionales que existieron en la
relacion con el cényuge muerto. Con frecuencia algunos tipos de union o de apego
continlan por tiempo indefinido. Se debe destacar la pérdida de roles o
potenciales sociales; como se acostumbraba aceptar parejas en ciertos nucleos
sociales y no personas solas, estas ultimas son relegadas a otras condiciones.

Por otra parte, al enfrentar un duelo, hay dificultad para manejar los elementos de
la propia situacion como parte de la fase inicial de choque y aturdimiento. Con
frecuencia, quienes lo sufren no saben reiniciar las actividades de la vida diaria
gue abandonaron antes de la muerte de su ser querido.

Una gran parte de estos problemas deriva del propio estatus, que les deja libre la
posibilidad de ser tratados con demostraciones de pesar, sin importar como haya
sido su comportamiento inicial.

La familia, por otro lado, tampoco escapa a las dificultades de interaccion que la
situacion de duelo crea entre sus miembros. Los miembros de la familia inmediata
tratan de transmitir las noticias de la muerte segin un orden supuesto de
informacion. De esta manera, si la persona perdida era importante para la relacién
diaria con otros o con el mundo, es probable que el sentido de la vida se
desbarate o se pierda.

Si bien la muerte se considera un asunto familiar, el duelo puede constituir un
modo de romper las reglas generales de convivencia; a menudo la casa de los
dolientes se mantiene "abierta" durante algunos dias después de la muerte;
debido a esto se mezclan familiares, amigos, conocidos, compafieros y vecinos.
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El proceso de resolver el duelo puede percibirse en funcidon de la interaccion
social, significado y reestructuracibn de una nueva identidad, asi como la
construccion social de una realidad diferente; la pérdida de un familiar o ser
guerido afecta en forma grave las relaciones que se tienen con el mundo y con
otras personas. Por esta razon, para poder entender el impacto particular de una
pérdida es necesario saber qué papel tenia la persona en su vida en un area o
mas de su realidad, en su sentido de la vida y en la confirmacion de la identidad.

El duelo se puede definir como el estado de pensamiento, sentimiento y actividad
que se produce por la pérdida de una persona y que se puede asociar a sintomas
fisicos y emocionales. Es una reaccion emocional que se produce por una pérdida.
Es psicolégicamente traumatica. Se requiere de un tiempo para restablecer el
equilibrio normal; por tanto, es una reaccidon de adaptacién natural que se
normaliza con el acompafiamiento y el soporte familiar y social con los que
debemos contar cada uno de nosotros. La pérdida suele enfocarse en la muerte
de un ser querido pero puede comprender un sin niumero de problemas, desde los
materiales, el desempleo, la alteracion fisica social o psicoldgica o simplemente la
separacion de los seres queridos sin mediar la muerte de por medio.

Toda muerte debe ser seguida de un duelo, la elaboracion e integracion del
acontecimiento de la muerte como parte de la vida; debemos asimilarla hasta
reconstruir la vida sin el ser amado; se le debe recordar con amor y carifio para
poder reiniciar el desarrollo de una vida normal y estar en todas las exigencias que
la sociedad impone. (7)

ETAPAS DEL DUELO

» Fase de inicio: puede durar varias semanas, donde el impacto y la
incredulidad de los que nos quedamos se pone de manifiesto; se sienten
abrumados, aturdidos, confundidos; se pueden asociar problemas fisicos
como nauseas, cefalea, diarreas, dolores musculares, contracturas
musculares y muchos otros sintomas. Se siente uno impotente ante la
vida.

» Segunda fase: puede ir de seis meses a un afo, donde la preocupacion
por la persona que falta persiste; el pensamiento esta en el pasado; suele
haber llanto, insomnio, fatiga, falta de apetito; en esta fase se evalla
emocionalmente la relacibn que se tenia con la persona fallecida; se
rescata la intensidad de las emociones compartidas y se fijan los recuerdos
para revivirlos toda la vida.

» Fase final: es muy variable el tiempo que tarda en presentarse; sabemos
que se presenta porque se reinician las actividades diarias; se recuerda al
muerto con carifio y tristeza en vez de dolor y nostalgia. Se aprende que
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hay otros valores y motivos para vivir y luchar. Cuando deformamos el dolor
gue sentimos por la persona que fallece, nos arriesgamos a vivir-uila pena
patologica; la presencia de ésta puede indicar que tengamos una
personalidad o una relacion altamente dependiente u hostil con el fallecido.
Esto pasa también en caso de muertes traumaticas o en el apoyo deficiente
en ese momento. Puede traer consigo la presencia de hiperactividad
compulsiva, identificacion patolégica con la persona fallecida, deterioro
fisico, depresion, culpa, ira, etcétera. (7)

Los procesos de duelo y pena, a veces denominados en conjunto luto, abarcan
elementos cognoscitivos y es frecuente que se expresen mediante sintomas
fisicos y psicologicos. Se inician con el reconocimiento y aceptacion de la pérdida.
El individuo necesita aceptar la realidad no sélo intelectualmente sino también
desde el punto de vista emocional.

Cuando solo ocurre la aceptacion intelectual, las probabilidades de inadaptacion
emocional son mayores. El proceso de duelo hace que la persona pase de manera
sucesiva por los estados de choque emocional, afliccion aguda y resignacion.
Peter Marris ha considerado al duelo como la expresién social del luto, que por lo
comun se manifiesta en los habitos o rituales religiosos, y describe la pena como
la sensacién de conflicto intenso entre impulsos contradictorios: la necesidad de
conservar todo lo valioso e importante del pasado y al mismo tiempo la de
comenzar una vida nueva, aceptando la pérdida sufrida. Si el proceso de pena se
interrumpe con demasiada prontitud en la bdsqueda de reajuste y reintegracion
inmediatos, o si se continla en forma interminable con una preocupacion
incesante por lo perdido, el doliente quiza nunca se recupere emocionalmente. La
pena se domina al abstraer lo que reviste importancia fundamental en el sujeto o
persona perdida y después enfrentar la vida y aceptar la nueva realidad.

Por lo general, se admite que la pena es un proceso que se inicia con tristeza,
temor, angustia e ira; se continda con dolor y desesperacion, y suele terminar con
confianza y esperanza renovada. Estas fases expresan la necesidad de recuperar
el vinculo con la persona o el objeto perdidos; incluyen desorganizacion personal y
desequilibrios emocionales, y concluyen con la reorganizacion y adaptacion.

Como se mencion6 con anterioridad, el duelo y la pena pueden relacionarse con la
sensacion de pérdida como resultado de la incapacidad para lograr objetivos,
resultado de la desilusion, privacion o fracaso, lo que genera fuerzas dinamicas
gue presentan consecuencias de importancia. Suelen contribuir a estados
patolégicos y afectar los logros de la persona. El anciano puede experimentar una
sensacion intensa de pérdida como resultado de la disminucion de su
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funcionamiento fisiolégico, ya sea por la edad o por una enfermedad que
disminuye con brusquedad las capacidades fisicas.

La pérdida repentina por desintegracion o reubicacion de familias también origina
un proceso de pena y angustia intensa. Por supuesto, las mas graves consisten en
la pérdida de seres amados. El duelo y la pena por esta pérdida se complican con
el efecto cadtico del desastre, que puede incluir las pérdidas adicionales por
destruccion de bienes materiales, reubicacion en otra zona y desempleo. (7)

LOS OBJETIVOS DEL DUELO

1. Aceptar la realidad de la pérdida, que es el paso mas dificil.

2. Dar expresion a los sentimientos, identificarlos y comprenderlos, para asi
aceptarlos y encontrar cauces apropiados de canalizacion e integracion.

3. Adaptarse a la nueva existencia sin el ser querido.

4. Invertir la energia emotiva en nuevas relaciones.

TIPOS DE DUELO

* Anticipatorio: en caso de muertes anunciadas.

» Retardado: en aquellas personas que no tienen tiempo de ocuparse de si
mismas o escapan al dolor y a la realidad de la muerte del ser querido mediante
una hiperactividad.

* No resuelto: dura meses o incluso afios. Cualquier recuerdo o imagen, puede
desencadenarlo de nuevo.

» Cronico: que arrastra el doliente durante afos, absorbido por los recuerdos,
incapaz de reincorporarse a la

vida normal.

* Patologico: caracterizado por un agotamiento nervioso, sintomas hipocondriacos,
identificacion con el fallecido o dependencia de los farmacos o el alcohol. Requiere
ayuda profesional. (7)

PROCESO DE DUELO

El duelo se inicia de manera inmediata después de la muerte de un ser querido. La
duracion varia de persona a persona y dependiendo del grado de impacto en el
momento de la pérdida de la persona amada, por la personalidad del individuo, y
por los recuerdos internos y externos que se tengan de la persona fallecida,
ademas de estar también determinado por la identidad y el papel de la persona
fallecida, por la edad y sexo de la persona que sufrio la pérdida, por las causas y
circunstancias en que ésta ocurrid, y por los factores sociales y psicoldgicos que
afectan al sobreviviente.

El duelo se desarrolla en etapas dinamicas: la primera se denomina” De impacto y
perplejidad o choque". Esta inicia al enfrentar la noticia de muerte. Puede variar de
minutos a dias y llegar a seis meses. Se intenta defenderse del impacto de la

Tlajomulco de Zuiiiga, Jal. Pagina 16



La actitud ante la muerte del Médico Urgencilogo y el Residente de Medicina de Urgencias en un hospital de segundo nivel

noticia. El anciano se enfrenta a una realidad que no logra comprender y que
capta toda su atencién, por lo que el consuelo no sera bien recibido. Es él mismo
quien debe verificar y confrontar la realidad. No hay que sobreprotegerlo ni forzarlo
a realizar actividades que no quiere, ni dejarlo en un reposo -absoluto por un
tiempo prolongado. Por otro lado, experimenta sentimientos de pena, dolor,
incredulidad y confusion; trastornos del apetito por defecto o por exceso, asi como
nauseas e insomnio.

La segunda etapa se denomina "Rabia y culpa’; hay una angustia intensa,
acompafnada de un desorden emocional. La muerte ya ha sido aceptada como un
hecho real. El anciano comienza un proceso de busqueda de quien ya no esta y
empieza a expresar sentimientos por éste.

Una tercera etapa es denominada "Desorganizacion del mundo, desesperacion y
retraimiento”. Esta etapa puede durar hasta dos afos. Se incrementan la penay el
llanto. Surgen sentimientos de culpabilidad, soledad, afioranza y auto reproché. El
doliente siente coraje; lo que lo mantiene resentido y le impide su adaptacion a la
nueva realidad. Suefia con el fallecido; se aisla socialmente; presenta suspiros
constantes, hiperactividad o, al contrario, hiperactividad; frecuenta los mismos
lugares que al fallecido le gustaban con el afan de reencontrarlo. Presenta
sensaciones fisicas, como estbmago vacio, opresion en el térax o cerrazén de la
garganta; tiene hipersensibilidad a los ruidos, sensacién de ahogo y boca seca;
preocupacion, sensacion de presencia del fallecido, alucinaciones visuales y
auditivas. No hay que esperar que el doliente cambie su conducta o reprima su
tristeza; al contrario, hay que permitirle la realizacion del duelo, para que sea
capaz de enfrentar los sentimientos de dolor y tristeza.

En esta etapa hay unas cierta negociacion, ya que la persona disminuye la
agresividad y hay una aceptacion parcial de la realidad. Esta transaccion se
realiza, para las personas creyentes, con Dios. Hay una pregunta esencial: "¢ por
qué ahora?". Se trata de una fase en la que persiste algo de esperanza porque el
objeto o la circunstancia perdida sea recuperado. En todo caso estaran presentes
de manera simultdnea aspectos relacionados con la ausencia real del objeto y la
fantasia de que ésta es parcial y reversible. Se habla de elaboracion del duelo
cuando ya se ha aceptado la pérdida y el recordar a la persona fallecida o
actividades realizadas en conjunto no causa dolor. El expresar abiertamente la
pena que se siente es una actitud natural y deseable; supone una buena salida
psicolégica en términos de la elaboracién del duelo recientemente vivido.

Se debe aceptar la realidad de la pérdida, sufrir pena y dolor emocional, para
después adaptarse al medio sin la persona desaparecida en el sentido de construir
una nueva vida estable y satisfactoria; finalmente, hay que quitar la presencia
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emocional del fallecido derivando la energia a otras relaciones en el sentido de
recuperar la capacidad de amar en un sentido mas amplio. (7)

FACTORES QUE INFLUYEN EN EL DUELO

La pérdida de un ser querido se vive de manera individual; se han descrito cuatro
grupos de factores que se relacionan con el duelo: los factores psicoldgicos, los
recursos personales, las circunstancias especificas de la muerte y la presencia de
factores externos existentes.

Factores psicoldgicos

La pérdida tiene un significado diferente para cada persona, ya que se percibe de
manera intensa en algunos y en otros casi en forma de alivio. Se considera la
dependencia o independencia que se ha producido a través de la vida en su
relacion interpersonal. Se deben analizar la cantidad y calidad de la relacion entre
la pareja (doliente y fallecido), lo que implica desde el sexo hasta la edad, el
tiempo de la relacion, la personalidad y la fuerza de la union. Se involucra la
percepcion de lo que el que muere vivio, la realizacion de las actividades, la
satisfaccion en la vida el cumplimiento que dio a sus actividades. Se mezclan las
funciones como pareja, como miembro de la familia y del sistema social al que
pertenecia (muchas veces significa pérdidas secundarias como la del rol social. En
algunas condiciones donde la relaciéon ya sufria problemas se aprecia el duelo
ambivalente, entre el sufrimiento y el alivio aunque pueden aparecer sentimientos
de culpa.

Los recursos personales

Algunos de los factores a considerar son la personalidad, caracter y salud mental
del doliente; la confianza en si mismo; la madurez e inteligencia; el haber tenido
duelos previos que le dan experiencia en la resolucion; la existencia de otras crisis
personales no relacionadas con el fallecido; la existencia de fundamentos
religiosos, filoséficos, culturales y sociales individuales presentes en grado
variable en el momento de la pérdida.

Las circunstancias especificas de la muerte

El modo y el momento de morir tienen una influencia en la manera en que los
sobrevivientes resienten la pérdida; es diferente la muerte de un anciano a la de
un nifio o un adulto productivo y con familia dependiente de él. La justicia O
injusticia resentida contra la naturaleza. La muerte natural o por enfermedad
cronica terminal. Un accidente de automévil, un accidente laboral o un infarto son
posibilidades de muerte mal aceptadas y manejadas por lo abrupto de su
presentacion. En caso de suicidio es aun mas dificil su aceptacion, ya que
aparecen sentimientos de culpa.
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Los apoyos externos
La existencia de una familia unida o con problemas puede ayudar o entorpecer la

elaboracion del duelo; el exteriorizar la pena favorece la expresion, el autocontrol
del doliente.

Existen grupos de ayuda mutua que pueden favorecer la aceptacién. Un nucleo
social fuerte y unido donde la compafia se mantiene y el apoyo recibido es
constante permite una mejor elaboracion del duelo.

LA RESOLUCION DEL DUELO

La duracion del duelo es variable y depende de los factores que se han
mencionado, ya que influyen en la respuesta individual, se ha dicho que en las
personas adultas mayores puede durar de 6 a 12 meses, tiempo que se considera
normal; sin embargo, algunos autores han mencionado hasta tres afios para la
resolucion completa; no obstante, algunas personas siguen percibiendo
alteraciones toda la vida hasta su propia muerte. Podemos citar dos .signos
concretos de recuperacion cuando la persona puede hablar y recordar al ser
querido con naturalidad, sin llorar, y cuando se establecen nuevas relaciones
significativas y se han aceptado nuevos retos en la vida.

REACCIONES ATIPICAS

La intensidad y duracién de las reacciones distinguen al duelo normal de otro
anormal. La anormalidad aparece cuando se bloquea y el dolor no desaparece; las
actitudes de rechazo; los sentimientos de rabia, culpa y tristeza no se resuelven.
Los mecanismos de defensa utilizados no son funcionales y se retrasa el proceso
de crecimiento personal y de maduracion. Los mecanismos de rechazo, fijacion,
represion, aislamiento, regresion o somatizacion persisten o son manejados de
manera inadecuada durante mucho tiempo.

DUELO PATOLOGICO

Se considera que un duelo es anormal cuando hay retraso, ausencia del mismo o
si éste se prolonga o0 es muy intenso; en ocasiones llega a asociarse con
depresiones tan importantes que llegan al suicidio. Ello significa que el doliente es
incapaz de superar la pérdida, o que existié un gran apego con la pareja; dentro
de la sensacion estara presente la culpa ("no hice", "dejé de hacer"), sentimientos
de inutilidad, deterioro funcional y en algunos casos puede llegarse a las
alucinaciones. (7)

TANATOLOGIA
Hay que recorrer los antecedentes histéricos de la Tanatologia para comprender

su origen y desarrollo. El aprender a afrontar la muerte en su doble vertiente de
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experiencia individual o de doliente en presencia de un allegado, es aprender a
asumir en toda su dimensién, nuestra propia humanidad. La Tanatologia
comprende muchos campos de accién, desde la atencién al enfermo moribundo y
a su familia, hasta la elaboracion del proceso de duelo por una pérdida
significativa.

El término Tanatologia “La ciencia de la muerte”, fue acufiado en 1901 por el
médico ruso Elias Metchnikoff, quien en el afio de 1908 recibiera el premio Nobel
de Medicina por sus trabajos que culminaron en la teoria de la fagocitosis. En este
momento la Tanatologia fue considerada como una rama de la medicina forense
que trataba de la muerte y todo lo relativo a los cadaveres desde el punto de vista
meédico legal.

En 1930, como resultado de grandes avances en la medicina, empez6 un periodo
que confinaba la muerte en los hospitales, y en la década de 1950 cada vez mas.
Asi el cuidado de los enfermos en fase terminal fue trasladado de la casa a las
instituciones hospitalarias, de modo que la sociedad “escondi¢” la muerte en un
afan de hacerla menos visible, para no recordar los horrores de la vida.

Después en la década de 1960, se realizaron estudios serios (sobre todo en
Inglaterra) que muestran que la presencia de los familiares durante la muerte de
un ser querido se vio disminuido a solo el 25%. Durante esa época se hizo creer a
todos que la muerte era algo sin importancia, ya que al ocultarla se despojaba de
su sentido tragico y llegaba a ser un hecho ordinario, tecnificado y programado, de
tal manera que fue relegada y se le consideré insignificante.

Sin embargo a mediados del siglo pasado los médicos psiquiatras Eissler (en su
obra El Psiquiatra y el paciente Moribundo), y Elizabeth Kibler Ross (en su libro
Sobre la Muerte y los moribundos) dieron a la Tanatologia otro enfoque que ha
prevalecido en la actualidad.

El vocablo tanatos deriva del griego Thanatos, nombre que en la mitologia griega
se le daba a la diosa de la muerte, hija de la noche, denominada Eufrone o Ebolia,
que quiere decir madre del buen consejo. La noche tuvo a su hija ( la muerte o
Thanatos) sin la participacion de un varon de ahi que se le considerara una diosa.

Thanatos la muerte es representada con una guadafia, una anfora y una
mariposa. La guadafa indica que los hombres son cegados en masa como las
flores y las hierbas efimeras, el anfora sirve para guardar las cenizas y la mariposa
que vuela es emblema de esperanza en otra vida.
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Logos significa tratado, estudio, razén, sentido, de ahi que la Tanatologia puede
definirse etimolégicamente como la “ciencia encargada de encontrar sentido al
proceso de la muerte”

Elizabeth Kubler Ross, psiquiatra suiza considerada pionera de la Tanatologia,
se dio cuenta de los fendmenos psicolégicos que acomparfan a los enfermos en
fase terminal durante el proceso de muerte por lo que define la Tanatologia
moderna como una “instancia de atencién a los moribundos” por lo que se
considera fundadora de esta ciencia.

Concebida como disciplina profesional, integra a la persona como un ser biolégico,
psicolégico, social y espiritual para vivir en plenitud. Proporciona ayuda profesional
al enfermo terminal y a sus familiares. Es una alternativa para revalorar la vida;
descansa en el principio de la condicion mortal de cualquier individuo.

El como ayudar a las personas a resolver la muerte constituye una tarea ardua, y
mas aun donde la sociedad interfiere.

Es necesario iniciar la educacién en la infancia, ayudando a los nifios a disminuir
su ansiedad hacia la muerte, y continuar con los jévenes, adultos y los propios
viejos.

La ideologia de esta disciplina versa sobre los siguientes puntos:

a) La muerte y el miedo a la muerte son fuente de muchos de los problemas
humanos. Eliminar estos miedos es dar vida: vida a plenitud, vida llena de
calidad.

b) El suicidio es un mal que se puede prevenir. En la mayoria de los casos,
guienes tienen ideas suicidas prefieren recibir ayuda adecuada, en lugar de
fabricar su propia muerte.

c) Por ultimo, de acuerdo con Kibler Ross, el amor incondicional es un ideal
asequible.

En suma, la meta ultima del tanatélogo es orientar al enfermo hacia la aceptacion
de su realidad, aceptacion que se traduce en esperanza real. En ella esta
contenido el verdadero sentido de la vida. Eso incluye una mejor calidad de vida,
la muerte digna y en paz.

La educacion para la muerte tiene ciertos objetivos que vale la pena revisar; entre
ellos estadn ayudar a crear en las personas sistemas de creencias propios sobre la
vida y la muerte, pero no un sentido de fantasia enajenante sino como una
revelacion intima del sentido de la muerte que presupone su aceptacion como algo
natural; tiene por objetivos preparar a la gente para asumir la muerte propiay la de
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las personas cercanas, ensefar a tratar en forma humana e inteligente a quienes
estan cercanos a la muerte; entender la dinamica de la pena desde un punto de
vista muy humano, donde se acentle la importancia de las emociones mas que
cualquier otro aspecto de la psicologia. (8)

El tiempo de la muerte se ha alargado, el médico Urgenciélogo no puede suprimir
la muerte pero puede regular su duracion, de algunas horas que eran en otro
tiempo, a algunos dias o hasta afos, gracias a los adelantos de la tecnologia,
volviéndose posible demorar el momento fatal y cayendo en el encarnizamiento
terapéutico. Un empecinamiento de curar lo incurable, de no reconocer la finitud
de la vida y de la medicina y de negarse a admitir que la muerte es un proceso
natural, como cuando se nace, y de ninguna manera sinénimo de fracaso Médico.

9)

Dicha prolongacion se ha convertido en una meta que mantiene la vida a cualquier
costo. Con ello la muerte pasa de ser de un proceso natural y un acuerdo entre la
familia-hospital-justicia, a una decision de médico. Por lo que el moribundo fue
poco a poco dejando a su familia la direccion del fin de su vida y por lo tanto
también de su muerte. A su vez los familiares han descargado esta
responsabilidad sobre el médico Urgenciélogo, quien a su padecer, posee los
secretos de la salud y del sufrimiento, que sabe mejor que nadie lo que hay que
hacer al que por consiguiente se le da la libertad de elegir (9)

ASPECTOS LEGALES DE LA MUERTE.

TESTAMENTOS

La reivindicacion de la persona de seguir con libertad sus decisiones relacionadas
con el proceso de morir, es una manifestacion de la importancia dada al valor de
nuestra cultura occidental y expresion del principio de autonomia, incluida en el
ambito de la bioética. La exigencia de la dignidad se comprende sélo a través del
respeto a la libertad.

Las decisiones a tomar al final de la vida, requieren mayor libertad personal, tanto
en lo relacionado con la parte moral-religiosa, como a la disposicién de los bienes
materiales.

Casos importantes son la prolongacion artificial de la vida mediante procesos
desproporcionados o la tan mencionada eutanasia, que ha hecho mucho ruido
desde su aprobacién legal en algunos paises debido a las implicaciones religiosas
y morales que implica; asi como en el plano juridico un conflicto ético es la
aprobacion o no de la pena de muerte, la eutanasia es un caso parecido, ya que
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es la aprobacion de la muerte en ciertas condiciones sin que ello implicara sancion
penal.

Debido a los avances en la ciencia y en la técnica, la esperanza de vida se ha
incrementado, y la sociedad debe plantearse el dilema de cuando llevar a cabo
ciertas acciones, desde el testamento que sefiala quién o quiénes recibiran los
bienes de la persona al morir ésta, asi como una serie de legados,
responsabilidades que se heredan en los casos de tutorias hasta la posibilidad de
los testamentos vitales 0 documentos de voluntades anticipadas que .se refieren a
la posibilidad que juridicamente se ha establecido en algunos paises en cuanto a
solicitar la eutanasia, el rechazo a la prolongacion de la vida por medios
desproporcionados en circunstancias especificas, ya que la ciencia y técnica
mancomunadas hacen posible prolongar de manera artificial la vida durante un
tiempo indeterminado mediante procesos invasivos. Es el caso de las personas
que donan sus 6érganos Yy sus cuerpos son mantenidos en vida artificial hasta el
momento de tener al receptor o en lo que se prepara la extraccion de los érganos
Gtiles.

TESTAMENTO VITAL
La expresion "living Will" equivale a testamento vital; es probable que Luis Kutner,
abogado estadounidense en 1967, haya sido la primera persona en sugerir esta
posibilidad. El primer testamento vital es de 1969 y fue ofrecido por el Eutanasia
Educational Council; desde esa fecha parece haber mas de 10 millones de
declaraciones firmadas.

El testamento vital es un documento en el que una persona en ejercicio de sus
facultades pide se respeten sus deseos en cuanto al cuidado de su salud a futuro;
la posicibn mas frecuente de las personas se refiere a la no prolongacion de la
vida por medios extraordinarios.

La finalidad del testamento vital es rechazar el consentimiento informado de un
tratamiento determinado, cuando el paciente no pueda tomar la decisién. Los
objetivos de este documento son:

a) Respetar el principio de autonomia, finalidad ética de las sociedades que se
han determinado como democraticas y pluralistas. '’

b) Dar respaldo al paciente sobre sus determinaciones y deseos, para el final
de la vida; asimismo, es un medio juridico para que la ley otorgue fuerza
legal a lo decidido con antelacion.

c) Defender al profesional médico (objetivo secundario) cuya importancia va
en aumento, ante las diferentes posiciones legales en casos especificos.
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Este tipo de documentos busca la "muerte digna" de los pacientes que se
encuentran bajo condiciones fisicas 0 mentales incurables o irreversibles y sin
expectativas de curacién. ¢ Qué implica la muerte digna?

Calidad de vida.

Atencion adecuada.

Ayuda para resolver problemas.
Morir rodeado de gente carifiosa.
No ser objeto de experimentacion.
Respetar y darle gusto al paciente.
Presentarle opciones reales.

No dar expectativas falsas.

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), existen una serie de
derechos de los pacientes terminales:

Vivir hasta un maximo potencial fisico, emocional, psicologico, espiritual,
social y ocupacional.

Tener derecho a vivir en forma independiente y en estado de alerta.
Expresar sus emociones y sentimientos en todo momento (autonomia).
Tener derecho a aliviar sus sufrimientos fisicos, emocionales, espirituales y
sociales.

Conocer todo lo concerniente a su enfermedad, su estado de salud, el
diagnéstico y su prondstico.

Poder ser atendido por profesionales sensibles a sus necesidades y
temores, competentes en su campo y seguros de lo que hacen.

Poder ser el eje principal de las decisiones que incumban a sus cuidados
relacionados con la etapa final de su vida.

Tener derecho a que no se prolongue el sufrimiento por tiempo indefinido,
ni se apliguen medidas extremas y heroicas para sostener sus funciones
vitales.

Tener derecho a no morir solo.

Morir sin dolor, con dignidad y apaciblemente dentro de lo posible.

En general las instrucciones de los testamentos vitales se aplican a una
condicion terminal, bajo un estado de inconsciencia 0 en los casos donde
existe dafo cerebral irreversible; o en donde el paciente no cuenta con la
posibilidad de ejercer sus derechos de decision de manera directa.

Esto debe hacerse teniendo en cuenta el respeto de los derechos humanos
de cada paciente, los cuales son mencionados por la OMS.

Los testamentos vitales que se conocen son multiples; se pueden clasificar
en tres tipos:

Los de procedencia religiosa (p. ej., Asociacion Norteamericana de
Hospitales Catolicos, de Hospitales Protestantes e incluso organismos de
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conferencias episcopales). Estos se inspiran en elementos especificos
sobre el sentido de la vida y la muerte, entre otros puntos.

Los de origen en grupos profesionales como la Asociaciéon Norteamericana de
Salud Publica. En éstos los detalles son mas explicitos desde el punto de vista
meédicol enumerando una serie de cuidados o tratamientos no adecuados para la
mentalidad de un bien morir y para lo que se niega el llevarlos a cabo o se indica
que no deben iniciarse, ya que se consideran inutiles o futiles, asi como las
situaciones que no se quiere padecer en los ultimos dias de la vida.

Por ultimo tenemos los educativos, como los de la Sociedad para el Derecho de
Morir Dignamente, que suelen mencionar en forma general las disposiciones que
se desean; inclusive mencionan la decision de eutanasia (prohibida juridicamente
en nuestro pais).

La adopcion de este tipo de documento no esta extendida a nivel mundial; es
reconocido en paises como EUA, Canada, Australia y Dinamarca. Son muchas las
opiniones, los adeptos y los detractores de los testamentos vitales. La discusion
de su validez, la ética y la necesidad de una legislacion es un tema irresuelto.

Desde el punto de vista filosofico se discuten la trascendencia y conceptos en el
contexto de una distincion entre muerte y fallecimiento, entre el significado de la
vida o vivir sin calidad o el prolongar el proceso de muerte. El debate es indivisible
del concepto de eutanasia.

La eutanasia ha tratado de dividirse en activa y pasiva donde el actuar
directamente es considerado homicidio por las leyes mexicanas asi como en
muchos paises, sin contar, por supuesto, la Iglesia Catdlica; la eutanasia pasiva
corresponde a la no aplicacion de tratamientos, la no asistencia que facilitarian
gue el paciente muera; algunos consideran la eutanasia pasiva como el "dejar a la
naturaleza hacer su trabajo al final de la existencia". Asimismo tiene la finalidad de
limitar la posibilidad del encarnizamiento terapéutico.

El testamento vital puede llegar a ser de utilidad, y las caracteristicas juridicas del
mismo deberan establecerse en forma correcta y bajo consenso de las diferentes
fuerzas politicas, educativas y religiosas. Mientras tanto, sigue siendo un
documento sin validez oficial legal, mientras no cambien, se modifiquen o se
acepten las leyes que lo implementen en México, o se tome en consideracion en
forma individual y acorde con la familia y el equipo de salud a cargo del paciente;
con el paso del tiempo debera considerarse como
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un documento que sefala la decision del paciente sobre su propia existencia y el
derecho que como individuos tenemos sobre nosotros mismos, dando por hecho
la libertad de escoger nuestro camino (10)

TESTAMENTO JURIDICO

Planteado como e! documento oficial que representa la voluntad de! fallecido, se
expresan en él la finalidad que debera darse a las pertenencias de la personal asi
como la forma de utilizarse o asignarse a cada uno de los mencionados en el
documento. Es la base en la que legalmente se dispone de cualquier bien que
existiera en vida, permitiendo modificar la nominacion de los bienes ante las
autoridades correspondientes.

Para su realizacion, lo Unico que debe hacerse es ante un notario publico, el cual
por lo general le dara las indicaciones pertinentes para el llenado de un formulario
a la persona; en algunos casos es necesario que verifiqgue el estado mental de
ésta, demostrando asi su capacidad de decision. Posteriormente el notario
realizara el escrito que sera firmado y por ultimo 10 registrara ante las autoridades
pertinentes para que se establezca la legalidad total del acto de testar. Se
considera un acto relativamente sencillo y facil de efectuar.

Puede llegarse a modificar el contenido de los testamentos mediante la realizacién
de otro protocolo juridico igual, cuantas veces sea necesario o se desee. (10)

MIEDO VS ANSIEDAD

La ansiedad es una sefial de alerta; advierte de un peligro inminente y permite al
individuo adoptar medidas para afrontar una amenaza. El miedo es una sefial de
alerta analoga, pero debe diferenciarse de la ansiedad: el primero es una
respuesta a una amenaza conocida, externa, definida o no conflictiva; la segunda
es una respuesta a una amenaza desconocida, interna, vaga o conflictiva. (11)

Esta distincion entre miedo y ansiedad surgid de manera accidental. Cuando el
primer traductor de Freud tradujo errobneamente Angst, el vocablo aleman que
significa “miedo”, por ansiedad, el mismo Freud ignoraba de hecho la distincion
que asocia la ansiedad con un objeto reprimido e inconsciente y el miedo con uno
conocido y externo. La distincion puede resultar dificil porque el miedo también
puede estar ocasionado por un objeto inconsciente, reprimido e interno
desplazado a otro objeto que se encuentra en el mundo externo. Por ejemplo, un
nino puede temer a los perros que ladran porque realmente tiene miedo que su
padre de manera inconsciente asocie a éste con un perro que ladra. (11)
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ACTITUDES ANTE LA MUERTE

"La muerte no encierra misterio alguno; no abre ninguna puerta. Es el final de un
ser humano. Lo que sobrevive de él, es lo que ha conseguido dar de si a los
demas, lo que de él se guarda en la memoria de otros." (12)

Actitud, es la forma de reaccionar de cada persona, pero esa esta determinada por
muchas cosas: personalidad, cultura, medio ambiente, etc. El cual es un
determinante en el Médico Urgencidlogo en donde radica su propio miedo a morir:
durante el proceso o la muerte en si.

El miedo a la muerte es la actitud mas frecuente y dolorosa para la persona. Se
dice que es universal e inseparable de la condicion humana. Puede definirse como
la inquietud ante un peligro real. En el caso de la muerte, el peligro real es ella
misma. En el mundo estimamos en gran medida ciertos valores (luchar por poder,
el consumir, el éxito) y la muerte es considerada como un fracaso personal social
y sobre todo de la medicina. (12)

El miedo a la muerte es un concepto multidimensional que puede tener diversas
causas, que puede conducir a una persona a reaccionar de manera diferente a la
idea de muerte como un estado y/o como proceso. De la misma manera, las
actitudes y las reacciones emocionales podrian ser diferentes cuando se trata de
uno o de otros. (13)

La negacidn esta fuertemente arraigada; se asocia a la tristeza. Debido a esto
pretendemos alargar, aplazar o muchas veces ignorar la verdad y dar falsas
esperanzas. La labor del médico es ayudar a comprender que el proceso natural
de la muerte se puede llevar mejor si se apoya uno en la familia y los amigos;
tratar de ayudar a que se arreglen problemas personales no resueltos con el
tiempo y, obviamente, ayudar en la sintomatologia que se pudiera presentar. (13)

EL MEDICO FRENTE A LA MUERTE.-

La informacién en las enfermedades graves o terminales siempre ha planteado un
dilema ético al médico, debido a la actitud social de ocultacion de la muerte.

La institucion sanitaria y los médicos dentro de ella han defendido la necesidad
de ocultar al paciente todo lo referente a su enfermedad, en la idea de que no
actuar de este modo produce un estado de desesperanza en el enfermo que
repercute negativamente en su recuperacion. La tendencia al encubrimiento se
mantiene en la cultura médica hasta avanzado el siglo XX, pero a partir de 1977
se invierte al aprobarse en EE.UU. la Ley del Derecho a la Informacion que obliga
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al personal sanitario a dar el diagnéstico al enfermo. Este cambio legal permite
gue los profesionales sanitarios proporcionen informacién a sus pacientes, pero,
con el paso del tiempo, surge un fendmeno paraddjico, los pacientes empiezan a
manifestar su deseo de no ser informados.

Aunque la ocultacion de la verdad del diagnostico y prondstico presuponia
desconfianza del médico en la madurez de sus enfermos para afrontar la
enfermedad, la transmision de la verdad sobre la enfermedad y el prondstico exige
un conocimiento de los pacientes y una formacion adecuada de los profesionales.
La informacién que se propone desde el esquema referencial psicoanalitico y
grupal ha de integrar los aspectos técnicos y afectivos, es decir, ha de integrar la
informacion acerca de la enfermedad y la reflexion sobre las emociones que se
generan en el desarrollo de estos procesos.

La labor del médico es ayudar a comprender que el proceso natural de la muerte
se puede llevar mejor si se apoya uno en la familia En esta relacion, a la ansiedad
del enfermo y familiares, el médico responde con la suya propia, generandose en
algunas circunstancias una cadena de acontecimientos que son el origen del
engafo, la incomunicacion y el aislamiento del enfermo, en estas circunstancias,
el propio médico para disminuir su ansiedad evita el contacto directo con el
enfermo.

En este circulo de ocultamientos e incomunicacion, el paciente aprende a no
preguntar por temor a la respuesta y para no poner en apuros al meédico, sobre
todo, si observa que este elude la cuestion, tampoco lo hace con los familiares
para no hacerles sentirse culpables. De este modo, el paciente empieza a vivir en
solitario lo mas esencial de su vida, la propia muerte. (14)

La negacion de la muerte en la practica médica, lleva a una falta de percepcion de
la situacién y, por tanto, a una falta de intervencion, de este modo, no se aborda la
atencion psicolégica de la persona que va a morir. La medicina tecnificada actual
olvida que los individuos han de decidir y colaborar de manera responsable a la
asistencia a su propia muerte.

En la medicina actual, se reconoce y asiste a la muerte corporal pero no al hecho
psicolégico y social.

La muerte es negada en la Medicina y en la extensa formacién de los
profesionales, aunque paraddjicamente el aprendizaje se inicie en el contacto con
el cadaver. Estas carencias en la formacion influyen en la préactica clinica y en la
relacion meédico-paciente y también en los mecanismos defensivos inconscientes
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del profesional frente a la muerte, de los que se ha sefalado la negacion, pero
también incluyen otros, como la evitacion y proyeccion. (14)

Freud afirma que el miedo a la muerte que domina al hombre es mas frecuente de
lo que se reconoce y procede casi siempre del sentimiento de culpabilidad y que el
hombre puede aceptar la muerte si se trata de un extrafio o de un enemigo, pero
no cuando se trata de sus personas amadas. Los sentimientos de culpa provienen
de los pensamientos o sentimientos respecto a los seres queridos que se han
reprimido en el inconsciente. Nuestro pensamiento puede asesinar por lo que
aparentemente son pequefieces, porque cualquier dafio realizado a nuestro
omnipotente y despotico “yo” se considera en el fondo un crimen. El inconsciente
puede alojar violentos deseos de muerte frente a aquellos que nos han ofendido o
perjudicado. (15)

Freud descubre en la clinica ese deseo de matar a la persona amada, ya que junto
al carifio se encuentra una hostilidad latente que puede estimular el deseo
inconsciente de muerte. Freud nos muestra la ambivalencia afectiva, a través de la
experiencia analitica, y deduce la importancia de los deseos inconscientes de
muerte en sujetos que presentan auto reproches y preocupacion exagerada por el
bien de los familiares, después de haber sufrido la muerte de la persona amada.
Esta ambivalencia de sentimiento es mas marcada en algunas patologias que
observamos en la clinica, por ejemplo, en la neurosis obsesiva y en la melancolia.
Como plantea Freud, la muerte es mas traumatica en la medida en que se conecta
con deseos de muerte que inconscientemente se han tenido respecto las
personas significativas. Es decir, cuanto mas el meédico haya reprimido los
sentimientos y pensamientos de muerte hacia los otros, mas mecanismos
defensivos tendrd que poner en marcha para enfrentar/evitar la muerte. Los
médicos que son mas negadores con sus sentimientos y afectos, mas lo son con
los de los otros y, mas auln, si estos pensamientos tienen relacion con
sentimientos de hostilidad y de odio. Cuanto mas intensos son los deseos de
muerte inconsciente hacia los otros: mayor represion, negacidon y mayores
sentimientos conflictivos, entre ellos la culpa, la impotencia y cobardia, que van a
dificultar acercarse a la problematica de la muerte a estos profesionales. (15)

MEDICO URGENCIOLOGO Y LA MUERTE

La actitud del Médico Urgenciélogo, varia al igual que su responsabilidad,
conforme la época y pensamiento filoséfico. Las caracteristicas de la profesion
médica a lo largo de su profesion puede involucrarse en una demanda, por
responsabilidad médica, por la muerte de un paciente.
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Todos los médicos que laboramos en hospitales y mas en especial en Servicio de
Urgencias, enfrentamos una gran diversidad de problemas; alta demanda de
atencion, insuficiencia en recursos materiales, humanos y un aumento en las
tltimas décadas de demandas legales y quejas médicas (16)

La situacién del miedo, nos obliga a adaptar otro tipo de conducta en la atencién
de nuestros pacientes y a desempefar un estricto cédigo de moral médica y
cortesia profesional. Las quejas la gran mayoria son problemas de actitud o
maltrato al paciente y familiar, los cuales este comportamiento obedece a multiples
causas: sobrecarga de trabajo, falta de personal, carencias de recursos, trabajo
bajo estrés y riesgo de demandas, asi como miedo a perder la vida del
paciente.(16)

Sin embargo en urgencias tiene una caracteristica especial, es el caracter subito e
imprevisto con que sobreviene la enfermedad y su desenlace, lo cual lleva consigo
una gran carga emocional, en sus allegados que necesariamente influyen en cémo
se debe dar las malas noticias. Por lo que el servicio de urgencias han afectado
mas este vinculo, sumando a la deficiencia formacion en aspecto legal y
habilidades de la comunicacién del Urgenciologo. (16)

La medicina de urgencias como cuerpo doctrinario, estructurado dentro de la
organizaciobn hospitalaria moderna, fue concebida y desarrollada hace
relativamente pocos afios. Una de las caracteristicas que hace diferente a la
medicina de urgencias de otras especialidades médicas, es que a menudo
ademas de las complejas patologias a las que el médico de urgencias se enfrenta,
no ha tenido tiempo suficiente para familiarizarse con su enfermo y cuenta con
muy poco tiempo para tomar decisiones diagnosticas o terapéuticas; estos dos
factores traen consigo serios conflictos de indole ética en muchas circunstancias.
(16)

ACTITUD DE RESIDENTES DE URGENCIAS ANTE LA MUERTE

Los servicios de urgencias por sus condiciones particulares han demeritado cada
vez mas este vinculo entre la relacion médico-paciente teniendo a omitir partes
fundamentales entre ellas, y es parte a la mala formacion de tipo bioético recibida
asi mismo el residente de urgencias, debe recibir ademas formacion de las
condiciones de su paciente y familiares (17) EI médico residente no es el culpable,
si tomamos en cuenta que son las escuelas de medicina o la formacién
institucionales de salud los primeros implicados en la preparacién del médico
Urgenciologo, tanto en su formacién basica como en el posgrado, ahi podriamos
ubicar el primer corresponsable de esta forma de actuar del médico residente.
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Se debe fomentar el respeto que es la forma en que la atencién y el trato son
adecuados, dignos y confidenciales por parte del personal de la salud hacia el
paciente y sus familiares.

El principio basico en la formacion de cualquier médico es el de salvar vidas, pero
en el Urgencidlogo es una méxima y la informacién de las malas noticias
constituyen siempre una situacién dificil, que genera un gran estrés, intensas
emociones, sensacion de responsabilidad por la noticia dada y temor a la
respuesta incontrolable. Por lo que el residente de urgencias debe saber
enfrentarse a sus sentimientos de culpa, fracaso y otras emociones personales
sobre la muerte, es por eso importante el conocimiento de si mismo para poder
manejar esas emociones y contribuir a su propio autocuidado (17)

Se han formado varias generaciones de médicos y dentro de la ensefianza de la
medicina de urgencias se encuentra casi de forma generalizada ausente el tema
de la muerte, de tal forma que se enseflan muchas cosas ( diagnéstico,
tratamientos, medidas preventivas ) pero poco se reflexiona sobre algo tan
humano y tan propio como es la muerte. Podria decirse que la muerte ha dejado
de ser admitida como un fendbmeno natural necesario, siendo vista por los médicos
como un fracaso. Es el enemigo contra el cual el médico Urgencidlogo y el médico
en formacion luchan y esta lucha es su razon de ser. Cuando la muerte llega se
considera como un accidente, como un signo de impotencia o de torpeza, que es
preciso olvidar pues no debe interrumpir la rutina hospitalaria. Por lo que la
medicina siempre tendra sus limites, defraudando a los propios médicos.

Importante saber que ante la muerte el médico Urgencidlogo en formacion debe
entender y saber que se encuentra en dos escenarios diferentes, el del médico y
el del paciente con objetivos y expectativas dispares. Sabiendo que ante la muerte
el enfoque es técnico y a la defensiva cuando el momento exige una posicion
humanista (17)

En ocasiones el médico entra en una situacion de confusion en relacion con los
pacientes y sus familiares, mas visto en el area de urgencias, sintiéndose morir al
mismo tiempo que sus enfermos. Frente a estos sentimientos, puede responder
con actitud defensiva de frialdad generando mayor confusion y dificultad en la
relacion del proceso de morir ajeno y una deficiencia en la comunicacion médico —
familia.(18)
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JUSTIFICACION

Los profesionales de la salud especialmente en los servicios de urgencias que se
atienden pacientes moribundos o con enfermedades repentinas, podemos influir
con intervenciones apropiadas en 2 procesos: en el proceso de morir y en el
manejo del duelo de los familiares y el duelo propio.

La muerte individual es Unica y vendra dada por las circunstancias sociales,
culturales y personales. Para poder aproximarnos al significado particular que le
damos a la muerte es esencial conocer que actitudes se tienen ante ella, pero no
menos importante es saber el modo en que nos enfrentamos al proceso.

El presente trabajo es de gran importancia teniendo en cuenta que la muerte es
universal y que desde el momento en que nacemos ya estamos en camino de la
muerte. Actualmente la sociedad ha desarrollado una serie de técnicas para
alargar la vida, por lo que la muerte pertenece a un proceso que comienza con la
enfermedad, en este proceso intervienen el médico Urgenciélogo con las
situaciones actuales del morir en hospitales y no en el hogar, en donde el primer
contacto es el servicio de urgencias entablandose la relacion médico paciente
desencadenando una serie de actitudes ante el proceso de muerte.

Los Médicos en general pero en especial la rama de Urgencias no estan
preparados para ayudar a los enfermos en el final de sus vidas, cuando lo primero
que les deberian haber ensefiado es: “Si puedes curar, cura. Si no puedes curar,
alivia. Y si no puedes aliviar, consuela”.

Por lo que este trabajo nos permiti6 demostrar la actitud que muestra el médico
Urgencidlogo y sus residentes en formacion ante la muerte, asi mismo en el
proceso de morir, lo cual redundaran en mdultiples beneficios tanto para el propio
médico Urgenciblogo y se reflejara en el enfermo y su familia.

El presente trabajo de investigacion servird para obtener el grado de especialidad.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La muerte nos concierne a todos, pues nacimos para morir, ésta es una
caracteristica que marca nuestra condicion de ser vivo, sin embargo se tiende a
negar tal realidad. Desde fines del siglo pasado se ha otorgado al médico el
hacerse cargo de este momento tan singular en la vida de todo hombre: la muerte,
y a partir de los paradigmas vida-muerte, salud-enfermedad, asi como también es
resultado de una serie de adelantos tecnoldgicos que han puesto al proceso de
morir como un motivo claro de atencion médica.

La muerte como anteriormente se esperaba en los hogares, en la actualidad se
ha desplazado a los hospitales, lo que nos condiciona que él médico de urgencias
tenga contacto continuo con la muerte y con su propio miedo.

La actitud del médico ante la muerte es un concepto multidimensional que puede
tener diversas causas, que puede conducir a una persona a reaccionar de manera
diferente a la idea de muerte como un estado y/o como proceso. De la misma
manera las reacciones emocionales como el miedo podrian ser diferentes
cuando se trata de uno o de otros.

Es una gran problematica: El qué hacer, qué no hacer, definiciones de vida, de
muerte, autonomia del paciente, posibilidades de sobrevida, o que el paciente
quiere, lo que la familia desea, lo que el médico decide, es importante y muchas
veces como medico lo desconocen, sabiendo que el médico como hombre que es,
también tiene la necesidad de huir a esa realidad, porque le es dolorosa.

La muerte subita supone el 12% de los fallecimientos en urgencias, y el resto es
por fallecimientos de reagudizacion de la enfermedad, en este proceso
inesperado, los familiares refirieron en un 60% que los médicos no tenian
adecuada comunicacién para dar informacion de su paciente. Ademas de que el
30% de los familiares que de los pacientes que fallecieron inesperadamente, se
guejaron de que los profesionales que los atendieron se encontraban nervioso,
evasivos Yy frios en sus intervenciones.

Es por ello que mediante este trabajo se pretendié dar a conocer lo que ocurre en
el médico de urgencias cuando se encuentra ante la muerte de su paciente y de
su propio duelo.

¢, Cual es la actitud del Médico Urgencidlogo y del Residente en Medicina de
Urgencias adscritos a un hospital de segundo nivel ante la muerte?
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OBJETIVOS
l.- OBJETIVOS GENERAL

Identificar la actitud ante la muerte del Médico Urgenciélogo y del Residentes en
Medicina de Urgencias en un hospital de segundo nivel del Instituto Mexicano del
Seguro Social.

2.- OBJETIVO ESPECIFICO

Investigar la presencia de miedo ante la muerte propia y ajena en los
meédicos Urgenciologo y residentes en Medicina de Urgencias adscritos a

un hospital de 2do nivel del IMSS mediante la aplicacion de la escala
Collet-Lester.

Investigar la presencia de miedo ante el proceso de morir propia y ajena en
los médicos Urgenciologo y residentes en medicina de urgencias en un
hospital de 2do nivel del IMSS mediante la aplicacion de la escala Collet-
Lester.

Comparar ambos resultados (el miedo ante la muerte y el proceso de morir
propio y ajeno )
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MATERIAL Y METODOS

DISENO:
Se realizo un estudio observacional, transversal, descriptivo

UNIVERSO:
El universo fue Médicos Urgenciologo y Médicos residente de Medicina de
Urgencias, adscritos a un hospital de 2do nivel del IMSS

TAMANO DE MUESTRA:

Se realiz6 un muestreo no probabilistico por conveniencia. Se realizé la encuesta
a la totalidad de Médicos Urgenciologo y Médicos residentes en Medicina de
Urgencias adscritos al HGR 180 IMSS

CRITERIOS DE INCLUSION:

1. Médicos Urgenciblogo del instituto mexicano del seguro social

2. Médicos Urgenciologos que laboren en turno matutino, vespertino, nocturno
y jornada acumulada

3. Médicos Residentes en Medicina de Urgencias con adscripcion al HGR 180
IMSS,

4. Médicos que desearon participar y dieron su autorizacion para realizar
encuesta.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

1. Se excluyeron a todos aquéllos médicos que no tengan la categoria de
Médico Urgencidlogo ni estudiante de postgrado en Medicina de Urgencias
adscritos al HGR 180 IMSS.

2. Médicos Urgenciologos que decidieron no participar.

CRITERIOS DE ELIMINACION:
1. Se eliminaron a todos aquellos participantes que retiren su consentimiento
asi como participantes que respondan el cuestionario inapropiadamente.
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PROCEDIMIENTO

Descripcion general del estudio

Se procedié a acudir a la sala de urgencias del hospital de segundo nivel en cada
turno, y se otorgo a los médicos Urgenciélogo una encuesta. Una vez contestada
se archivaron las encuestas hasta que se encuesto a todos los meédicos

Urgenciologos, posteriormente se procedio al analisis de los resultados.

Instrumentos para recolectar la informacion

Se Aplicé la Escala de miedo a la muerte Collet-Lester, validada en Concepcion,
Chile en el 2011, compuesta por 4 subescalas que proporcionan informacion
multidimensional sobre el “Miedo a la Muerte propia”, el “Miedo al Proceso de
Morir propio”, “Miedo a la Muerte de otros” y el “Miedo al proceso de morir de
otros”, en su version adaptada al espafiol, con respuestas tipo Likert de 1 (nada) a
5 (mucho). Se obtuvo un puntaje total y por cada subdimension promediando las

respuestas respectivamente.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Definicion Interrelacion Naturaleza Indicador
Actitud Concepto Dependiente Cualitativa 1 Nada
multidimensional de Ordinal 2, 3, 4 Moderado
diversas causas que 5 Mucho
conduce a una persona a
reaccionar de diferente
manera a la idea de
muerte como estado o
COmo proceso
Médico Especialista que se Independiente | Cualitativa Si
Urgenciblogo | encarga de preservar la Nominal No
vida, con excelencia dicotomica
clinica y destrezas de
procedimientos manuales
en urgencias.
Residente de | Médico estudiante de Independiente | Cualitativa Si
Medicina de Postgrado de Medicina de Nominal No
Urgencias Urgencias, responsable dicotomica
de atencién médica,
integral con actuacién
humanista en apego ética
profesional.
Género Diferencia fenotipica del Independiente | Cualitativa Masculino
hombre y mujer Nominal Femenino
Dicotémica
Estado Civil Condicién legal de la Independiente | Cualitativo Soltero
persona Nominal, Casado,
Policotomica Divorciado,
Unién libre
Edad Tiempo que ha vivido una | Independiente | Cuantitativo Afios de edad
persona Discreta
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PRECEPTOS ETICOS

El investigador comentd los verdaderos propdsitos y objetivos a cada participante,
manteniéndose el anonimato de los participantes. Asimismo el investigador estuvo

obligado a:

Dar al participante informacién completa con relaciéon al trabajo, para evitar
inconformidad y a enfatizar la naturaleza voluntaria del ejercicio asi como el

derecho a retirarse en cualquier momento.

Recordarle al participante su derecho a retirarse en cualquier punto del

procedimiento donde la incomodidad parezca superar lo anticipado.

Suspender el procedimiento cuando los niveles de incomodidad sean
sumamente mayores que los anticipados o si el participante se encuentra

obviamente a un nivel aceptable.

El presente anteproyecto de investigacion sera sometido al Comité de Etica

e Investigacion.

Se realizara de acuerdo a las normas de la Ley General de Salud de la
Republica Mexicana y la Declaracion de Helsinki (1975) enmendada en
octubre 2000, asi como los cédigos y normas internacionales vigentes para

las buenas practicas de la investigacion clinica en seres humanos.

Conforme al titulo quinto a la ley general de salud en materia de
investigacion este estudio se considera sin riesgo. Categoria I, sin riesgo,

no requiere consentimiento informado.
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ANALISIS ESTADISTICO

Descriptivo, medidas de tendencia central.

Cualitativas, frecuencia y porcentaje.

Cuantitativas, media y desviacion estandar segun corresponda
Posteriormente se utilizé el programa SPSS version 2.2 para su analisis.

El analisis se realiz6 al finalizar las encuestas, se utilizé el software EXCELL, los

resultados generales se expresaron en gréficas y tablas.

RECURSOS

Capital humano

Se utiliz6 a Médicos Especialista en Urgencias Médico Quirdrgicas adscritos un
hospital de segundo nivel del IMSS, de todos los turnos, Médico Residente de

Medicina de Urgencias.

Recursos fisicos

Hospital General Regional 180, IMSS. Tlajomulco de Zuiiga, Jalisco.

Recursos materiales

Computadora, Libros, Revistas, Internet, Hojas Bond, Plumas, Marca texto,

Fotocopias, Vehiculo particular.

Recursos financieros

Los gastos de la presente investigacion corrieron a cargo del Residente, no se
requirid ningun financiamiento externo para la realizacién de esta investigacion,

por lo que se considero factible la realizacién del proyecto.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD

Junio a
diciembre
2015

Planeacion

L Enero
Autorizacion 2016

. » Enero
Ejecucion 2016

. Febrero
Analisis 2016

» Febrero
Interpretacion 2016

L Febrero
Difusion 2016
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RESULTADOS
Se llevo a cabo la aplicacion de la Escala de Collett —Lester (EMMCL) a 49 personas,

de las cuales corresponden a la categoria de Médico Urgenciologo 35 de ellosy 14 a
Médicos Residentes de Medicina de Urgencias . En la categoria de género se
identific6 a 26 de sexo masculino y 23 de sexo femenino. Y en la edad 28 afios a 2
personas, 29 afios 2 personas, 30 afios 4 personas, 31 afios 4 personas, 32 afios 2
personas, 33 afios 5 personas, 34 afios 2 persona, 35 afios 8 personas, 36 afos 2
personas, 37 afios 3 personas, 38 afos 4 personas, 41 afios 1 persona, 42 afos 4
personas, 43 afios 3 personas, 47 afios 1 persona 48 afos 1 persona y 52 afios 1
persona. TABLA 1. Variables socio demograficas de la poblacion de estudio.

Valores o Porcentaje de
codificados eI frecuencia
Categorias
Médico Urgenciologo 71.00%
Médico Residente 29.00%
Masculino 53.00%
Femenino 47.00%
Edad ( afos
28 2 4.00%
29 2 4.00%
30 4 8.50%
31 4 8.50%
32 2 4.00%
33 5 10.50%
34 2 4.00%
35 8 16.50%
36 2 4.00%
37 3 6.50%
38 4 8.50%
41 1 2.00%
42 4 8.50%
43 3 6.50%
47 1 2.00%
48 1 2.00%
52 1 2.00%
Estado civil
1 Soltero 69.00%
2 Casado 31.00%
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Donde se observé que se encuentran la mayoria en la 4 década de la vida. Con

variable de estado civil Solteros 69.40% y Casados 30.60%.

CATEGORIA

m RESIDENTES

0% 0%
m MEDICO URGENCIOLOGO

la

Grafica 1. Variable segun categoria

Se encontré un universo de 71% de Médicos Urgenciologos (35) y un 29% de

Residentes de medicina de Urgencias (14).

SEXO

® MASCULINO  ® FEMENINO
8%

Gréfica 2. Variable Sexo

Encontramos una mayoria minima del sexo masculino con 53% ( 26 ), sobre sexo

femenino de 47% ( 23).

Pagina 42

Tlajomulco de Zuiiiga, Jal.



La actitud ante la muerte del Médico Urgencitlogo y el Residente de Medicina de Urgencias en un hospital de segundo nivel

EDAD (ANOS) =28

m29
m 30
m31
m32
m33
m34
m 35
w36
m37
m38
=41
42
43
47
48
52

2.00% 2.00% 2 00% 4.00% 4.00%

_ © 6.50%
. 8.50%

2.00%

Grafica 3. Variable segun la Edad

Se observé que los médicos que participaron se encuentran en su mayoria dentro
de la cuarta década de la vida, especificamente entre los 33 a 35 afios.

ESTADO CIVIL

m SOLTERO m CASADO

0% 0%

Gréafica 4. Variable Estado Civil

Se observé un predominio se Médicos Solteros en un 69% ( 34 ) sobre un 31% (
15) de casados.
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TABLA 2
EMMCL a Médicos Urgenciologos

 Médicos Urgenciologos

A. ;Qué grado de preocupacion o ansiedad tienes en relacion a TU | Mucho Moderado Nada
PROPIA MUERTE en....?
1.- El morir solo 8 4 12 6 5
2.- La vida breve 5 11 6 8 5
3.- Todas las cosas que perderas al morir 4 9 4 8 10
4.- Morir joven 5 10 10 4 6
5.- Cémo sera el estar muerto/a 0 7 7 6 15
6.- No poder pensar ni experimentar nada nunca mas 0 9 5 7 14
7.- La desintegracién del cuerpo después de morir 0 7 2 8 18
B.- ¢Qué grado de preocupacion o ansiedad tienes en relacion a TU | Mucho Moderado Nada
PROCESO DE MORIR en....?
1.- La degeneracion fisica que supone el proceso de morir 1 5 9 9 11
2.- El dolor que comporta el proceso de morir 6 3 12 9 5
3.- La degeneracion mental del envejecimiento 3 2 15 8 7
4.- La pérdida de facultades durante el proceso de morir 4 2 14 9 6
5.- La incertidumbre sobre la valentia con que afrontaras el proceso de morir 4 4 12 7 8
6.- Tu falta de control sobre el proceso de morir 1 3 7 14 10
7.- La posibilidad de morir en un hospital lejos de amigos y familiares 3 3 13 9 7
C.- ¢Qué grado de preocupacion o ansiedad tienes en relacion A LA | Mucho Moderado Nada
MUERTE DE OTROS en....?
1.- La pérdida de una persona querida 4 10 11 7 3
2.- Tener que ver su cadaver 2 3 4 15 11
3.- No poder comunicarme nunca mas con ella 4 3 5 15 8
4.- Lamentar no haberte llevado mejor con ella cuando adn estaba viva 2 4 7 11 11
5.- Envejecer solo/a, sin la persona querida 4 3 7 10 11
6.- Sentirse culpable por el alivio provocado por su muerte 2 5 7 9 12
7.- Sentirse solo/a sin ella 2 4 6 12 11
D.- ¢Qué grado de preocupacion o ansiedad tienes en relacion al | Mucho Moderado Nada
PROCESO DE MORIR DE OTROS en....?
1.- Tener gque estar con alguien que se estd muriendo 2 1 10 5 17
2.- Tener que estar con alguien gue quiere hablar de la muerte contigo 2 1 6 10 16
3.- Ver como sufre dolor 5 3 3 11 13
4.- Observar la degeneracion fisica de su cuerpo 2 2 2 6 18
5.- No saber cdmo gestionar tu dolor ante la pérdida de una persona querida 3 2 2 6 18
6.- Asistir al deterioro de tus facultades mentales 2 6 6 6 17
7.- Ser consciente de algin dia también viviras esta experiencia 3 5 5 7 16
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Posterior a la realizacion de la EMMCL se encontrd los siguientes datos de los
Médicos Urgenciologos. (Tabla 2.)

MEDICOS URGENCIOLOGOS

¢, Qué grado de preocupacion o ansiedad tienes TU en relacion a tu
PROPIA MUERTE?

La vida breve
Morir solo

& MUCHO B MUCHO
= MODERADO ® MODERADO
= NADA = NADA

Todas las cosas que perderas al morir Morir joven
B MUCHO ® MUCHO
= MODERADO H MODERADO
m NADA u NADA

Como sera el estar muerto/a

= MUCHO
B MODERADO
i NADA

La desintegracion del cuerpo después de
morir

= MUCHO
B MODERADO
i NADA
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MEDICOS URGENCIOLOGOS

¢, Qué grado de preocupacion o ansiedad tienes tu en relacion a TU

PROCESO DE MORIR en...?

La degeneracion fisica que supone el
proceso de morir

® MUCHO
B MODERADO
i NADA

El dolor que comporta el proceso de
morir

= MUCHO
B MODERADO
i NADA

La degeneracién mental del
envejecimiento

® MUCHO
B MODERADO
i NADA

La pérdida de facultades durante el
proceso de morir

= MUCHO
B MODERADO
1 NADA

La incertidumbre sobre la valentia con
que afrontaras el proceso de morir

B MUCHO
B MODERADO
1 NADA

Tu falta de control sobre el proceso de
morir

E MUCHO
B MODERADO
i NADA

La posibilidad de morir en un hospital
lejos de amigos y familiares

B MUCHO
B MODERADO
u NADA
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MEDICOS URGENCIOLOGOS

¢,Qué grado de preocupacion o ansiedad tienes en relacion A LA MUERTE

DE OTROS en....?

La pérdida de una persona querida

® MUCHO
= MODERADO
i NADA

Tener que ver su cadaver

® MUCHO
= MODERADO
i NADA

No poder comunicarme nunca mas con
ella

® MUCHO
B MODERADO
i NADA

Lamentar no haberte llevado mejor con
ella cuando aun estaba viva

= MUCHO
B MODERADO
1 NADA

Envejecer solo /a sin la persona querida

B MUCHO
® MODERADO
u NADA

Sentirse culpable por el alivio provocado
por su muerte

E MUCHO
B MODERADO
i NADA

Sentirse solo/a sin ella

® MUCHO
® MODERADO
i NADA
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MEDICOS URGENCIOLOGOS

¢ Qué grado de preocupacion o ansiedad tienes en relacion al PROCESO DE

MORIR DE OTROS en....?

Tener que estar con alguien que se esta
muriendo

® MUCHO
= MODERADO
i NADA

Tener que estar con alguien que hablar
de la muerte contigo

® MUCHO
= MODERADO
1 NADA

Ver como sufre dolor

®m MUCHO
B MODERADO
1 NADA

Observar la degeneracion fisica de su
cuerpo

® MUCHO
B MODERADO
i NADA

No saber como gestionar tu dolor ante la
pérdida de una persona querida

B MUCHO
B MODERADO
1 NADA

Asistir al deterioro de tus facultades
mentales

E MUCHO
B MODERADO
i NADA

Ser consciente de que algun dia también
viviras esta experiencia

= MUCHO
B MODERADO
1 NADA
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TABLA 3

EMMCL a Médicos Residentes de Medicina de Urgencias

Médico Resid

A.- ¢Qué grado de preocupacion o ansiedad tienes en relaciéon a TU
PROPIA MUERTE en....?

Mucho

Moderado

Nada

1.- El morir solo

2.- La vida breve

3.- Todas las cosas que perderas al morir

4.- Morir joven

5.- Cémo sera el estar muerto/a

6.- No poder pensar ni experimentar nada nunca mas

7.- La desintegracién del cuerpo después de morir

OO0, |OIN|IN

OO0, |OIN|F-

WWWWF|INW
AW O~

EIENIENIEN P TRIEN

B.- ¢Qué grado de preocupacion o ansiedad tienes en relaciéon a TU
PROCESO DE MORIR en....?

Mucho

Moderado

Nada

1.- La degeneracién fisica que supone el proceso de morir

2.- El dolor que comporta el proceso de morir

3.- La degeneracion mental del envejecimiento

4.- La pérdida de facultades durante el proceso de morir

5.- La incertidumbre sobre la valentia con que afrontaras el proceso de morir

6.- Tu falta de control sobre el proceso de morir

7.- La posibilidad de morir en un hospital lejos de amigos y familiares

NOIO|IO|NO|O

O INIFLIOIN|~

©ololo|lo|N|o|k
L I EN )

NIWININININW

C.- ¢Qué grado de preocupacion o ansiedad tienes en relacion A LA
MUERTE DE OTROS en....?

Mucho

Moderado

Nada

1.- La pérdida de una persona querida

2.- Tener que ver su cadaver

3.- No poder comunicarme nunca mas con ella

4.- Lamentar no haberte llevado mejor con ella cuando aun estaba viva

5.- Envejecer solo/a, sin la persona querida

6.- Sentirse culpable por el alivio provocado por su muerte

NINOO1|O|F

7.- Sentirse solo/a sin ella

AR IOINIAIN|N

Aprlwlh|lw|lo|o

RIWINIFLININIO

w

NI~ IRINO|™ O

D.- ¢Qué grado de preocupacion o ansiedad tienes en relacion al
PROCESO DE MORIR DE OTROS en....?

Mucho

Moderado

Nada

1.- Tener gue estar con alguien que se esta muriendo

2.- Tener que estar con alguien que quiere hablar de la muerte contigo

3.- Ver como sufre dolor

4.- Observar la degeneracién fisica de su cuerpo

5.- No saber cémo gestionar tu dolor ante la pérdida de una persona querida

6.- Asistir al deterioro de tus facultades mentales

7.- Ser consciente de algin dia también viviras esta experiencia

TN IS SN PN

oOw MO O DlW

AIOININ|BAIN W
NINWIAWNN

R R EUES
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Posterior a la realizacion de la EMMCL se encontrd los siguientes datos de los
Médicos Residentes de Medicina de Urgencias (Tabla 3.)

MEDICOS RESIDENTES

¢ Qué grado de preocupacion o ansiedad tienes TU en relacién a tu PROPIA

MUERTE?

Morir solo

® MUCHO
B MODERADO
i NADA

La vida breve

® MUCHO
B MODERADO
i NADA

Todas las cosas que perderas al morir

® MUCHO
B MODERADO
1 NADA

Como serd el estar muerto/a

= MUCHO
B MODERADO
i NADA

Morir joven

No poder pensar ni experimentar nada
nunca mas

= MUCHO = MUCHO
H MODERADO = MODERADO
u NADA = NADA

La desintegracion del cuerpo después de

morir
B MUCHO
H MODERADO
 NADA
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MEDICOS RESIDENTES

¢, Qué grado de preocupacion o ansiedad tienes tu en relacion a TU

PROCESO DE MORIR en...?

La degeneracion fisica que supone el
proceso de morir

® MUCHO
B MODERADO
i NADA

El dolor que comporta el proceso de
morir

= MUCHO
B MODERADO
i NADA

La degeneracién mental del
envejecimiento

® MUCHO
B MODERADO
i NADA

La pérdida de facultades durante el
proceso de morir

= MUCHO
B MODERADO
1 NADA

La incertidumbre sobre la valentia con
que afrontaras el proceso de morir

B MUCHO
B MODERADO
1 NADA

Tu falta de control sobre el proceso de
morir

E MUCHO
B MODERADO
i NADA

La posibilidad de morir en un hospital
lejos de amigos y familiares

B MUCHO
B MODERADO
u NADA
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MEDICOS RESIDENTES

¢,Qué grado de preocupacion o ansiedad tienes en relacion A LA MUERTE

DE OTROS en....?

La pérdida de una persona querida

® MUCHO
= MODERADO
i NADA

Tener que ver su cadaver

® MUCHO
= MODERADO
i NADA

No poder comunicarme nunca mas con
ella

® MUCHO
B MODERADO
i NADA

Lamentar no haberte llevado mejor con
ella cuando aun estaba viva

= MUCHO
B MODERADO
1 NADA

Envejecer solo /a sin la persona querida

B MUCHO
® MODERADO
u NADA

Sentirse culpable por el alivio provocado
por su muerte

E MUCHO
B MODERADO
i NADA

Sentirse solo/a sin ella

® MUCHO
® MODERADO
i NADA

.
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MEDICOS RESIDENTES

¢ Qué grado de preocupacion o ansiedad tienes en relacion al PROCESO DE

MORIR DE OTROS en....?

Tener que estar con alguien que se esta
muriendo

B MUCHO
B MODERADO
i NADA

Tener que estar con alguien que hablar
de la muerte contigo

E MUCHO
B MODERADO
i NADA

Ver como sufre dolor

® MUCHO
B MODERADO
 NADA

Observar la degeneracion fisica de su
cuerpo

= MUCHO

= MODERADO

u NADA

No saber como gestionar tu dolor ante la
pérdida de una persona querida

H MUCHO
B MODERADO
u NADA

Asistir al deterioro de tus facultades
mentales

® MUCHO
B MODERADO
i NADA

Ser consciente de que algtn dia también
viviras esta experiencia

B MUCHO
® MODERADO

u NADA
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Totalidad de resultados entre Médico Urgenciologos y Residentes de Medicina de
Urgencias posterior a la encuesta de EMMCL

Médicos Urgenciologos y Médicos Residentes de Medicina de Urgencias

A.- ¢(Qué grado de preocupacion o ansiedad tienes en relaciéon a TU | Mucho Moderado Nada
PROPIA MUERTE en....?

1.- El morir solo 10 5 15 | 10 9
2.- La vida breve 7 13 8 13 8
3.- Todas las cosas que perderas al morir 4 9 5 11 20
4.- Morir joven 6 11 13 9 10
5.- Cémo seré el estar muerto/a 0 7 10 | 10 22
6.- No poder pensar ni experimentar nada nunca mas 0 9 8 11 21
7.- La desintegracién del cuerpo después de morir 0 7 5 12 26
B.- ¢Qué grado de preocupacion o ansiedad tienes en relacion a TU | Mucho Moderado Nada
PROCESO DE MORIR en....?

1.- La degeneracién fisica que supone el proceso de morir 1 9 10 | 15 14
2.- El dolor que comporta el proceso de morir 6 5 18 | 13 7
3.- La degeneracion mental del envejecimiento 5 2 22 | 11 9
4.- La pérdida de facultades durante el proceso de morir 4 3 23 | 11 8
5.- La incertidumbre sobre la valentia con que afrontaras el proceso de morir 4 6 21 8 10
6.- Tu falta de control sobre el proceso de morir 1 4 16 | 15 13
7.- La posibilidad de morir en un hospital lejos de amigos y familiares 5 3 22 | 10 9
C.- ¢Qué grado de preocupacion o ansiedad tienes en relacion A LA | Mucho Moderado Nada
MUERTE DE OTROS en....?

1.- La pérdida de una persona querida 11 16 12 7 3
2.- Tener que ver su cadaver 4 9 4 17 15
3.- No poder comunicarme nunca mas con ella 8 6 10 17 8
4.- Lamentar no haberte llevado mejor con ella cuando aun estaba viva 4 8 12 12 13
5.- Envejecer solo/a, sin la persona querida 10 6 9 12 12
6.- Sentirse culpable por el alivio provocado por su muerte 3 9 9 12 16
7.- Sentirse solo/a sin ella 6 8 9 13 13
D.- ¢Qué grado de preocupacion o ansiedad tienes en relacién al | Mucho Moderado Nada
PROCESO DE MORIR DE OTROS en....?

1.- Tener que estar con alguien que se esta muriendo 4 4 13 7 21
2.- Tener que estar con alguien gue quiere hablar de la muerte contigo 3 5 8 12 21
3.- Ver como sufre dolor 6 8 7 14 14
4.- Observar la degeneracién fisica de su cuerpo 3 13 4 10 19
5.- No saber cémo gestionar tu dolor ante la pérdida de una persona querida 7 10 4 9 19
6.- Asistir al deterioro de tus facultades mentales 4 7 12 8 18
7.- Ser consciente de algun dia también viviras esta experiencia 4 10 9 9 17
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DISCUSION

Tanto el Medico Urgenciologo como el Residente presenta una actitud ante la
muerte con un miedo vago no significativo, cuando se trata de su propia muerte,
sin embargd muestra gran interés en la muerte ajena, presentando angustia
cuando se trata de un ser querido o familiar con un mayor énfasis en el médico
Residente se pudiera pensar que el area es mas dominado por el médico de base

por su experiencia con el contacto a la muerte por lo su actitud es mas indiferente.

El Residente de Medicina de Urgencias tiene una actitud que le causa ansiedad
afrontar tanto su propia muerte, como el proceso de morir propio y de sus seres
queridos, asi como muestra ansiedad por el hecho de envejecer solo, sin
embrago los Médicos Urgenciologos muestra en el proceso de morir propio una
actitud de miedo a la degeneracion mental asi como la incertidumbre de cémo
afrontar su proceso de morir y el miedo de no poder morir en un hospital con

amigos y /o familiares.

En comparacion del Médico Urgenciologo y el Residente de Medicina de
Urgencias ambos muestran una actitud de frialdad, ante la muerte lo que genera
que vean la muerte ajena con moderado estado de ansiedad, por lo que se puede
llegar a pensar que al momento de la relacion médico paciente traspolandolo a un
escenario hospitalario que haya confusion, miedo al momento de dar mala noticia

hasta inseguridad.

Denota un aspecto muy importante que se observo en este estudio, que es
relevante en la actitud del ser humano, el hecho de ser padre o madre cambia la
forma de sentir y ver las cosas de forma mas objetiva y mas sentimental en el
proceso de morir propio con la ansiedad y el miedo de dejar a sus seres queridos,
no obstante el gran miedo a la pérdida de un ser amado le causa mucha angustia
esto nos refleja el no estar preparado a afrontar el duelo propio y ajeno ante la

muerte.

El presente estudio arroja resultados diferentes a los obtenidos en la Validacion

de la Escala de Miedo a la Muerte de Collet-Lester (Chile, 2011) en el cual se
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presentan limitaciones, la primera de ellas la muestra es mayoritariamente
hombres en edad joven y de situacién educacional semejante, la cual a diferencia
de estudios previos con esta misma escala donde la mayoria eran mujeres. Lo
que nos habla que la perspectiva de vida y la actitud ante la muerte va unido al

sexo, situacion conyugal y edad.

Un punto relevante es la ansiedad que se tiene en relacion al proceso de morir de
otros cuando este se esta muriendo, presenta una grado de ansiedad moderado
semejante a no tener ansiedad ante este evento. Asi como poca ansiedad al ver
el sufrimiento de dolor de otros. Mas sin embargo si se ven reflejados en que
algun dia también viviras esta experiencia lo que los lleva actitud de ansiedad ante
la muerte en el médico Urgenciologo. Y el Residente muestra mas grado de estrés
y de ansiedad al momento de estar con alguien que esta muriendo asi como ver el
dolor ajeno. Y el grado de ansiedad de que viviras el mismo proceso al morir el

meédico residente muestra la misma angustia que el Urgenciologo.
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CONCLUSION

La multidimesionalidad es la caracteristica mas distintiva de la EMMCL. Los
resultados orientan hacia una reconceptualizacion que considera en el miedo a la

muerte y al morir propio, una dimension fisica y otra psicoldgica.

Tanto el Médico Urgenciologo como el Residente de Medicina de Urgencias, la
pérdida fisica de la persona amada asi como la afectacion psicologica de observar
el dolor de la persona amada es generadora de preocupacion y/o ansiedad. Se
observé ademas en el Médico Residente que el hecho de envejecer solo sin la

persona querida es también motivo de afeccién.

Comparamos el estudio previo donde se aplico la escala de Collet-Lester donde
en nuestro estudio la mayoria son hombres, jovenes y la misma situacion

educacional.

Por lo que vemos en el estudio que el médico asume actitud ante la muerte de
ansiedad, depresion, culpa en ocasiones, es por eso que este estudio nos habla

desde la forma psicologica y fisica.

Se podia decir que el médico realiza entrenamiento para muchas cosas pero no
para pensar en la muerte como algo propio y al pensar en el ajeno no va mas alla
de un hecho biolégico por lo que al momento de contestar la encuesta se
mostraron confundidos y el no saber qué contestar, ya se esta acostumbrado al
ver la muerte y la forma de actuar con un enfoque técnico, cuando el momento

exige una posicion humanista mas psicologica.

Siempre hay que pensar que la muerte tiene dos escenarios diferentes como
profesional de la salud y como ser humano (familiar , paciente )con objetivos y
expectativas diferentes. Asi el médico Urgenciologo en algunas momentos llega a
actuar para si mismo, para contrarrestar sus miedos y la actitud que muestra es de
indiferencia, por eso esta encuesta debe ser un inicio de como observamos
nuestro entorno y como vemos dentro de si mismo la actitud que tenemos y que

proyectamos ante el proceso de muerte. Es un andlisis de que tanto somos
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capaces de afrontar el proceso de morir ajeno y por ende como actuamos en bien

de los demas.

Es muy importante retomar de la formacion como profesionales de la salud que
exista mas educacion sobre la Tanatologia, y el acercamiento sobre la
conceptualizacion de la muerte, ayudando asi mas el humanismo que se ha ido

perdiendo conforme la cuestion legal, tecnologica nos a invadido.

Importante que el Médico Urgenciologo comprenda las diferentes dimensiones de
las personas, los valores, necesidades de rol, sentimientos, y mecanismos de
defensa. Por lo que este seria solo un inicio para poner en préactica lo importante
gue es que el Médico al momento de su formacién se le educa para enfrentar la
enfermedad y preservar la vida, pero no se le ensefia a manejar el proceso y la

muerte en si.

Tomar consciencia que al contestar esta encuesta que analizo de forma
psicolégica y fisica del proceso de muerte propio y ajeno, detonamos dudas,
preguntas sobre la actitud que tomamos y que tomariamos, por lo que la funcién
del médico no queda en identificar la causa de la muerte, si no tener una vision
mas amplia de lo complejo del ser humano que es llegar a la muerte, enfocandolo
fisica, psicologica y emocionalmente permitiéndole comprender y comprenderse

la actitud que tomamos.

Que se esté preparado para el apoyo psicolégico y de como dar malas noticias a
nuestros pacientes, para eso se requiere conocer la ensefianza de la Tanatologia
que nos dice que dentro de la profesion Médica no siempre se puede salvar la

vida, ya que la muerte es parte de un ciclo vital irremediable.

Por eso es importante que la unidades de trabajo de primer nivel, segundo y tercer
nivel se implementen estrategias de educacion al personal de salud para brindar
un mayor apoyo tanto al paciente como a los familiares en el proceso de morir e
igual ver el propio proceso de muerte, y asi cambiar actitudes de rechazo, miedo,
ansiedad, indiferencia, defensiva ante el tema de la muerte, de la cual siempre se

enfrenta en su tarea diaria el Médico Urgenciologo y el Médico en formacion.
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Se pueden realizar platicas sobre la tematica para concientizar primero como el
Médico Urgenciologo actia ante esta situacion y como podemos modificar nuestra
forma de pensar y actuar asi transmitiendo a los pacientes, familiares y al Médico
propiamente tan dificil paso y situacién que llegan a afrontar y mas en las areas de
Urgencia que con el primer contacto con los pacientes y que en algunas ocasiones
llegan al término de su ciclo ya sea de manera inesperada o padecimiento
cronicos sabiendo que estadisticamente hasta un 80% mueren en las areas

hospitalarias.

Por eso es importante que los profesionales de la Salud sepan enfrentarse a esta
situacion y buscar soluciones que pasen a reconocer las necesidades de los
pacientes y de los propios profesionales, ante las diferentes actitudes ante la

muerte y su proceso.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

™ UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICA DE SALUD
‘3 COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
“ LA ACTITUD ANTE LA MUERTE DEL MEDICO URGENCIOLOGO Y EL RESIDENTE DE MEDICINA DE

Nombre del estudio: URGENCIAS EN UN HOPSITAL DE SGUNDO NIVEL”

Lugar y fecha: Hospital Regional General 180, Tlajomulco de Zufiiga, Jalisco. México. Afio 2016.
Numero de registro: R-2016-1303-

Con este estudio se pretende Identificar la actitud ante la muerte en los Médicos Urgenciologos
Justificacién y objetivo del estudio: y los Residentes de Medicina de Urgencias.

Se solicitard contestar un cuestionario con la aplicacién de la escala de Muerte Collet-Lester

Procedimientos:
compuesta de 4 sub escalas cada una con 7 preguntas.

Posibles riesgos y molestias: La mayor molestia serd que empleard un poco de su tiempo para responder el cuestionario
Posibles beneficios que recibira al Identificacion la actitud ante la muerte asi como el proceso del mismo en los Médicos
participar en el estudio: Urgenciologos y los Residentes de Medicina de Urgencias

Informacion sobre resultados y

. R Usted puede solicitar su resultado que es confidencial y solo se utilizard para esta investigacion.
alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro: Usted puede retirarse en cualquier momento.

Privacidad y confidencialidad: Los resultados se le informaran solo a usted.

Disponibilidad de tratamiento médico en
derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio: Implementar estrategias educativas en el drea de Tanatologia.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Dra. Paula Janet Duefias Vazquez, Médico Urgenciologo del HGR 110 Instituto Mexicano del Seguro
Social. Matricula 99143897. Correo electronico: pauladuenasvazquez@gmail.com Teléfono:
Investigador Responsable: 33455800. Dr. Adridan Benjamin Valadez Pérez. Médico Urgenciologo del HRG 180 Instituto
Mexicano del Seguro Social. Matricula 991419195. Correo Electrénico: adrian071184@hotmail.com
Teléfono: 3311716003

Investigador Tesista/Aplicador Dra. Blanca Orquidea Hernandez Valero. Médico Residente del Tercer afio de la Especialidad en
Medicina de Urgencias. Sede: Hospital Regional General 180, Instituto Mexicano del Seguro Social.
Matricula:99148268. Teléfono: 3339464898. Correo electrénico: blanca.orquidea@hotmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del
IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56
27 69 00 extension 21230, Correo electréonico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
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ANEXO 2

Instrumento para evaluar el Miedo ante la muerte en los Médicos

Urgencidlogos y Residentes de Medicina de Urgencias

Lea cada frase y contéstala rdpidamente. No utilices demasiado tiempo pensando tu
respuesta. Se trata de expresar la primera impresion de como piensas ahora mismo.
Marca el namero que mejor represente tu
Estado Civil:

Edad: Sexo: Especialidad:

sentimiento.

A.- ¢(Qué grado de preocupacion o ansiedad tienes en relaciéon a TU PROPIA
MUERTE en....?

Mucho

Moderado

Nada

1.- El morir solo

2.- La vida breve

3.- Todas las cosas que perderas al morir

4.- Morir joven

5.- Como sera el estar muerto/a

6.- No poder pensar ni experimentar nada nunca mas

7.- La desintegracion del cuerpo después de morir

grjorjororjojor|o
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B.- ¢, Qué grado de preocupacion o ansiedad tienes en relacion a TU PROCESO DE
MORIR en....?

Mucho

Moderado

Nada

1.- La degeneracion fisica que supone el proceso de morir

2.- El dolor que comporta el proceso de morir

3.- La degeneracion mental del envejecimiento

4.- La pérdida de facultades durante el proceso de morir

5.- La incertidumbre sobre la valentia con que afrontaras el proceso de morir

6.- Tu falta de control sobre el proceso de morir

7.- La posibilidad de morir en un hospital lejos de amigos y familiares

grjorjororjojor|o
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C.- ¢ Qué grado de preocupacién o ansiedad tienes en relacion A LA MUERTE DE
OTROS en....?

Mucho

Moderado

Nada

1.- La pérdida de una persona querida

2.- Tener que ver su cadaver

3.- No poder comunicarme nunca mas con ella

4.- Lamentar no haberte llevado mejor con ella cuando aun estaba viva

5.- Envejecer solo/a, sin la persona querida

6.- Sentirse culpable por el alivio provocado por su muerte

grjorjorjoror|ol
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7.- Sentirse solo/a sin ella

5
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D.- ¢Qué grado de preocupacion o ansiedad tienes en relacion al PROCESO DE
MORIR DE OTROS en....?

Mucho

Moderado

Nada

1.- Tener que estar con alguien que se esta muriendo

2.- Tener que estar con alguien que quiere hablar de la muerte contigo

3.- Ver como sufre dolor

4.- Observar la degeneracién fisica de su cuerpo

5.- No saber como gestionar tu dolor ante la pérdida de una persona querida

6.- Asistir al deterioro de tus facultades mentales

7.- Ser consciente de algiin dia también viviras esta experiencia

grjorjoror|jojor|o
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Direccion de Prestaciones Medicas 5)

| ; B
Vil \ Unidad de Educacion. Inveshpacion y Folmicas de Salud o
— —— Coordinadian de Investigacidn en Salud Im

Dictamen de Autorizado

Comité Local de Investigacién v Etica en Investigacidn en Salud 1303 con nimers de regestro 13 CX 14 039 147 ante
COFEPRIS

H GRAL REGIONAL NUM 110, JALISCO

FECHA 15/02/2016

DRA. PAULA JANET DUENAS VAZQUEZ

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacion con titule:

LA ACTITUD ANTE LA MUERTE DEL MEDICO URGENCIOLOGO Y EL RESIDENTE DE
MEDICINA DE URGENCIAS EN UN HOSPITAL DE SEGUNDO NIVEL

que sometid a consideracion de este Comité Local de Investigacidn y Etica en Investigacitn en
Salud, de acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes y de los revisores, cumple con la
calidad metodoldgica v los requerimientos de Etica y de investigacion, por lo que el dictamen es

AUTORIZADO, conelnimero de registro institucianal:

Num. de Registro
R-2016-1303-38

ATENTAMENTE | |
'n

|
DR.(A). GERM&N G
Presidente del Chupife

LERMO LoPEZ GUILL@N
cal de Investigacion y Etica en Investigacion en Salud No, 1303
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